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LEITLINIE

e Die Leitlinie hat sechs Hauptkapitel. Die Markierung am Seitenrand ermdoglicht es
Ihnen schnell die einzelnen Kapitel zu finden.

e Angaben zu Literaturquellen sind kapitelweise nummeriert. Ausfiihrliche Angaben
zu den Literaturquellen finden Sie im Literaturverzeichnis (Kap. 8, S. 258 {f.) diese
Sortierung nach Kapiteln vor.

Die vorliegende Veroffentlichung wurde unter intensiver Beteiligung und Riickkopplung
mit der Leitlinienentwicklungsgruppe sowie externen Gutachterinnen und Gutachtern
von einem Redaktionsteam (Meyer, Kopke, Gerlach, Haut) erstellt. Etwaige Detail-
fehler gehen zu Lasten dieses Teams, die Empfehlungen (Kapitel 6, S. 86 ff.) sind in
der Leitlinienentwicklungsgruppe wortlich konsentiert, alle anderen Kapitel wurden
inhaltlich konsentiert.



Einleitung

Selbstbestimmte Lebensfiihrung ist ein hohes Gut. Uber den Aufenthaltsort frei zu
entscheiden und sich nach eigenen Vorstellungen frei zu bewegen, gehort zu der
menschlichen Freiheit, die in allen Lebenslagen unabhéngig vom Alter zur men-
schenwiirdigen Alltagsgestaltung dazu gehort. Die Willens- und Fortbewegungsfrei-
heit ist deshalb von den Grundrechten des Grundgesetzes sowie den internationalen
Menschenrechten entsprechend geschiitzt und in allen Lebensbereichen unbedingt
zu achten. Die Achtung dieser Freiheit ist auch eine wesentliche Aufgabe der beruf-
lichen Altenpflege in Deutschland. Die Willens- und Fortbewegungsfreiheit einzu-
schrinken, unabhéngig von Umfang und Intensitét, ist rechtlich gesehen immer be-
griindungsbediirftig. Denn grund- und menschenrechtlich gesehen ist die Freiheit der
einzelnen Person der Normalfall, die Beschridnkung ihrer Freiheit ist die Ausnahme.
Ganz egal in welchem Alter die Person ist oder in welchem Gesundheitszustand sie sich
befindet, ist auch in der professionellen Pflegepraxis jede Beschrdnkung im rechtli-
chen Sinne rechtfertigungsbediirftig. Je stirker der Eingriff in die personliche Frei-
heit, desto groBer sind die Anforderungen an die Rechtfertigung. Die Freiheitsbe-
schrankung muss das letzte Mittel der Wahl sein. Zuvor miissen alle anderen
MaBnahmen ergriffen werden, die nicht eingreifend sind oder weniger intensiv in die
individuelle Freiheit eingreifen.

Seit den 80er Jahren ist die Aufmerksamkeit fiir Freiheitseinschrdankungen in der sta-
tiondren Pflege deutlich gestiegen und diese Malnahmen wurden, dhnlich wie in der
Psychiatrie, als Eingriff in die Menschen- und Freiheitsrechte interpretiert. Erste
strafrechtliche Verfahren erh6hten die Sensibilitdt. Der Gesetzgeber hat auf die als
problematisch erkannte Praxis mit der Verabschiedung des Betreuungsrechtes rea-
giert. Auch in den Folgejahren bestand das Problem jedoch fort und hat zunehmend
auch die fachwissenschaftliche Diskussion erreicht. In den letzten Jahren riickte die
Willens- und Fortbewegungsfreiheit von pflegebediirftigen Menschen erneut starker
in den Fokus.

Insbesondere die Anwendung freiheitseinschrinkender Mafnahmen (im Folgen-
den mit FEM abgekiirzt) ist in das Interesse offentlicher Diskussionen geriickt. Ge-
meint sind damit von Pflegekréften oder anderen Bezugspersonen veranlasste oder
eingeleitete Malnahmen, die zur Einschrinkung der Willens- und Forthewegungs-
freiheit von Bewohnerinnen in Pflegeheimen fiihren.

13
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Einleitung

Im Jahr 2006 problematisierte die vom Deutschen Institut fiir Menschenrechte her-
ausgegebene Studie (1) FEM in der Altenpflege im Zusammenhang mit internationa-
len Menschenrechten, wie etwa den Rechten auf menschenwiirdige Pflege, auf an-
gemessenes Wohnen, auf korperliche Integritit und auf Gesundheit.

Das Fernsehen und andere Medien berichten regelméBig iiber mechanische und che-
mische Fixierungen in deutschen Pflegeheimen. So beispielsweise die ARD in der Sen-
dung Report Mainz am 29. Mérz 2004 iiber das ,,Elend alter Menschen im Heim*, die
~festgebunden® und ,ruhig gestellt“ sich ihres Schicksals nicht erwehren kénnen.
Dies sei der ,quélende Alltag in deutschen Altenheimen®. Von vernachléssigten, fi-
xierten und sedierten Bewohnerinnen berichtete auch der Investigativjournalist
Markus Breitscheidel in seinem Buch ,Abgezockt und totgepflegt“(2). In der Siid-
deutschen Zeitung wurde gar von einer ,Debatte tiber die Wertschitzung des Le-
bens® gesprochen (3).

Trotz allem lagen bislang nur relativ wenige Daten vor, die iiber die wahre Hiufig-
keit, die Art der verwendeten MaBBnahmen und die Kontinuitit von FEM eine ver-
lassliche Auskunft gaben. Aus diesem Grund haben wir im Jahr 2004 mit einer Er-
hebung in 30 der insgesamt 150 Hamburger Pflegeheimen Héufigkeit, Art und
Legitimierung von kérpernahen und kérperfernen FEM untersucht. Die Ergebnisse
konnen Sie auf den Seiten 25 bis 27 im Kapitel 3.2. nachlesen. Ein zentraler Befund
der Erhebung war der ausgeprigte Unterschied zwischen den Pflegeheimen in der
Héaufigkeit der Anwendung von FEM. Offensichtlich kann Pflege auch mit sehr we-
nig FEM auskommen. Die einfach zu messenden Einrichtungsmerkmale wie z.B. Tré-
gerschaft und GroBe der Einrichtung oder Anzahl der Bewohnerinnen pro Pflegekraft
konnten diese Unterschiede nicht erklaren.

Die Anwendung von FEM wirft wichtige pflegefachliche und insbesondere ethische
Fragen auf. FEM werden zum Beispiel grundsétzlich fiir notwendig erachtet, um dro-
henden Schaden abzuwenden. Eine solche Sichtweise kann als Spiegel eines pater-
nalistischen Pflegeverstindnisses gesehen werden, weil sich diese individuelle Au-
tonomie und selbstbestimmte Bewegungsfreiheit den Gesichtspunkten einer, oft
auch nur vermeintlichen, Sicherheit und Gefahrenabwehr immer unterordnen mochte.

Aus wissensgestiitzer pflegefachlicher Sicht sind FEM nicht haltbar, so der zentrale
Beweggrund dieser Leitlinie. Die ,wahren Griinde“ fiir die Anwendung von FEM sind
deshalb eher auBBerhalb der Pflegewissenschaft und Pflegefachlichkeit zu suchen (vgl.
Kapitel 3.3, S. 28 {f.).

Nun konnte an dieser Stelle bereits geendet werden, vielleicht mit den Worten an die
Pflegepraktiker: ,Dann nehmt diese Botschaft auf und wendet FEM zukiinftig nicht
mehr an.“ Leider ist es jedoch nicht so einfach. Die Mythen iiber FEM, insbesondere
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit und Unbedenklichkeit halten sich hartnickig.



Einleitung

Auch die Leistungstrager nehmen an, iiber die Anwendung von FEM kénnen Kosten
gespart werden, da sturzbedingte Verletzungen vermieden werden. Wie aber sind
diese Ziele — wie die Sicherheit der Bewohnerinnen oder die Kostenersparnis —
ohne den Einsatz von FEM zu garantieren? Wie kann verdeutlicht werden, dass ge-
sundheitliche Risiken trotz FEM nicht abzuwenden sind? Wie kann vermittelt werden,
dass der Schaden durch FEM groBer sein kann als der Nutzen durch FEM? Warum
setzt sich die Erkenntnis so langsam unter den Pflegekriften und den Leitungen
durch, dass die Nichtanwendung von FEM unter Umsténden eben kein haftungsre-
levantes Unterlassen darstellt, sondern im Gegenteil: eine rechtlich unzuléssige
FEM strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen kann? Wie kann sozial durch-
gesetzt werden, dass eine stets an der Menschenwiirde und den Rechten, insbesondere
der Willens- und Fortbewegungsfreiheit ausgerichtete Praxis in der Pflege gegeniiber
einer FEM stets Vorrang haben sollte?

Ziel der hier vorgelegten Leitlinien ist es, eine Pflegepraxis zu unterstiitzen, die sich
in allen Féllen an der Menschenwiirde der Bewohnerinnen orientiert und ihre Wil-
lens- und Fortbewegungsfreiheit entsprechend achtet. Dieser Achtungsanspruch
kommt zum Ausdruck, wo die Praxis auf FEM génzlich verzichtet oder wo die Ein-
griffe — die rechtlich abgesichert sind — so geringfiigig wie moglich gehalten werden.

Dariiber hinaus dringt dieser Achtungsanspruch darauf, dass Einrichtungen ihren
Umgang mit FEM entsprechend iiberdenken, die eigene Praxis stindig selbstkritisch
iiberpriifen und in diesem Zuge Schritte gehen, um die ,Praxis der Freiheitsein-
schrankung” einzuddmmen.

Dank einer Forderung des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung in der
zweiten Forderphase der Pflegeforschungsverbiinde haben wir mit einigem Aufwand
und mit teilweise schwerem Ringen und leidenschaftlichen Diskussionen eine evi-
denzbasierte Praxisleitlinie erstellt. Wir hoffen, ein niitzliches Produkt vorgelegt zu
haben, eines, das ermutigt, befreit, bestidrkt und von Thnen als hilfreich empfunden
wird.

Ihre Mitglieder der Leitlinienkoordinationsgruppe
und Leitlinienentwicklungsgruppe

15
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1. Das Leitlinienprojekt

1.1. Hintergrund der Praxisleitlinie

Unsere Beobachtungsstudie mit ca. 2400 Bewohnerinnen in 30 Pflegeheimen hat gezeigt,
dass FEM in Pflegeheimen zwar in wesentlich geringerem Umfang als in den Medien be-
hauptet zum Einsatz kommen, dennoch aber zu einer relativ gefestigten Versorgungs-
praxis gehoren (1). Zwischen den Einrichtungen haben wir groBe Unterschiede in den
Haufigkeiten dokumentiert (siehe ndhere Ausfiihrungen in Kap. 3.2, S. 25 ff.).

Die Ergebnisse der Beobachtungsstudie stehen im Widerspruch zu einer weithin aner-
kannten Position, die z.B. in einem vor wenigen Jahren veroffentlichten Artikel zum Aus-
druck kommt. ,Keine Toleranz den freiheitseinschrinkenden Mafnahmen®, so wurde
hier getitelt (2). Altenpflege ohne FEM, d.h. ohne korpernahe oder korperferne Fixie-
rungen, sollte Standard sein, alles andere hingegen Substandard.

Vor diesem Hintergrund, dem Wissen aus unserer Vorstudie und den zahlreichen inter-
nationalen und nationalen Programmen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Al-
tenpflege, schien es an der Zeit, eine wissenschaftlich fundierte, praxisorientierte Leit-
linie vorzulegen.

Fiir die Erstellung dieser Leitlinie hat sich die Leitlinienentwicklungsgruppe (im Folgen-
den mit LEG abgekiirzt) der Methoden der evidenzbasierten Pflege bedient. Eine Leitli-
nie kann ein wirkungsvolles Instrument zur Uberwindung von Praxisvariationen und zur
Forderung wissenschaftshasierter Versorgungsprozesse sein. Eine Nutzen verspre-
chende, implementierbare Leitlinie muss alle Akteure der Entscheidungen tiber FEM in
den Entwicklungsprozess involvieren und adressieren. Expertinnen und Experten fordern
die Entwicklung solcher Leitlinien, die die Entscheidungsprozesse im Zusammenhang mit
der Vermeidung von FEM unterstiitzen (3).

1.2 Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Leitlinie zeichnet sich durch ein stringentes methodisches Vorgehen aus.
Das Methodenpapier (siehe Kap. 7.1, S. 180 ff.) orientiert sich an aktuellen internationalen
Standards, wurde auf nationalen und internationalen Tagungen diskutiert und ist als
Artikel veroffentlicht (4).

Zunichst wurde in nationalen und internationalen Datenbanken nach verfiigharen Leit-
linien gesucht, um anschliefend zu priifen, ob eine vergleichbare Leitlinie bereits vor-
liegt (siehe Kap. 3.6, S. 54 ff.). In einem néchsten Schritt wurden durch eine Befragung
von Betroffenenverbéinden die Bediirfnisse von Bewohnervertreterinnen an eine Leitlinie
ermittelt. Dariiber hinaus wurde gefragt, welche Themenfelder die Leitlinie enthalten
solle, welche Interventionen sinnvoll erscheinen und welche Ergebnisparameter be-
trachtet werden sollen.

Die Anregungen wurden gesammelt, systematisiert und beim ersten Treffen der LEG vor-
gestellt.



1. Das Leitlinienprojekt

Die LEG wurde mit elf Expertinnen und Experten aus den relevanten Bereichen zusam-
mengestellt, fiinf Pflegewissenschaftlerinnen der Universitdten Hamburg und Witten/Her-
decke bildeten die Leitlinienkoordinationsgruppe (im Folgenden mit LLKG abgekiirzt) und
komplettierten die 16-kopfige LEG (siehe Aufstellung Kap. 7.2, S. 189 ff.). Ingesamt vier
Treffen der LEG waren geplant, wobei das erste Treffen der Einfiihrung in die evidenzba-
sierte Pflege und Leitlinienmethodik vorbehalten war sowie der Festlegung der Themen-
gebiete und Fragen, die durch systematische Literaturrecherchen bearbeitet werden
sollten. Die Liste der Themen und Fragestellungen, die auf Basis der Riickmeldungen der
Betroffenenverbénde und der Diskussion in der LEG erstellt wurde, befindet sich im An-
hang der Leitlinie (siehe Kap. 7.3, S. 192 ff.). Ein Moderator war bei allen Treffen zuge-
gen und der Verlauf der Treffen wurde von zwei Mitgliedern der LLKG protokolliert.
Das methodische Vorgehen bei der Entwicklung der Leitlinie ist detailliert im Methoden-
papier dargelegt und soll an dieser Stelle nicht wiederholt ausgefiihrt werden (im Anhang
Kap. 7.1, S. 180 ff.). Einige Anpassungen waren von Noten, die nachfolgend unter 1.3 skiz-
ziert werden.

1.3 Ergebnisparameter

Aufgrund der Befragung der Betroffenenverbéinde und nach Diskussionen in der LEG
wurde eine ausfiihrliche Liste mit moglichen Ergebnisparametern erstellt (siche Anhang
Kap. 7.4, S. 195 ff.).

Fiir die Auswahl und Analyse der Literatur wurde neben der ,Anwendung bzw. Hiufig-
keit von FEM* lediglich ein weiterer Ergebnisparameter definiert: ,herausforderndes Ver-
halten®.

Herausforderndes Verhalten

Da bei Menschen mit Demenz héufig herausfordernde Verhaltensweisen beobachtet
werden, wurde dieses als giiltiger Ersatzparameter fiir die Anwendung von FEM definiert.
Etliche Studien belegen, dass herausforderndes Verhalten direkt mit der Anwendung von
FEM assoziiert ist (3). Es ist ein hdufig untersuchter Ergebnisparameter in Studien mit
Programmen, die potentiell auf FEM wirken konnten und anderenorts auch als Alternative
zu FEM empfohlen werden. Konnten keine Untersuchungen mit dem priméren Ergeb-
nisparameter ,Anwendung bzw. Haufigkeit von FEM* identifiziert werden, wurde in ei-
nem néchsten Schritt nach Studien gesucht, die die Wirkung von Interventionen bzw. Pro-
grammen auf herausforderndes Verhalten untersuchten. Es handelt sich geméf3 der
Definition im Methodenpapier dann jedoch nicht um direkte Evidenz. Mit anderen Wor-
ten: Zeigt eine MaBlnahme gute Wirksamkeit auf die Verminderung oder Kontrolle her-
ausfordernden Verhaltens, ist ihre Auswirkung auf FEM jedoch nicht untersucht, bleibt
Letzteres spekulativ. Dennoch zeigen die Studienergebnisse, dass das Phdnomen ,her-
ausforderndes Verhalten, welches eng mit der Anwendung von FEM verbunden ist, of-
fensichtlich positiv beeinflusst wird.
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1. Das Leitlinienprojekt

Stiirze und Sturzgefihrdung

Besonders intensiv wurde in der LEG diskutiert, ob nicht auch Sturzgefihrdung und
Stiirze bzw. sturzbedingte Verletzungen als weitere giiltige Ersatzparameter erachtet
werden sollten. Die LEG hat sich schlieBlich dagegen entschieden. Begriindet wurde diese
Entscheidung damit, dass Sturzgefihrdung haufig von Pflegenden fiir die Anwendung von
FEM angefiihrt wird. Es ist jedoch bis heute vollig unklar, ob durch FEM Stiirze abge-
wendet werden konnen oder im Gegenteil: ob FEM nicht sogar zu mehr Stiirzen fiihren.
Ein direkter Zusammenhang zwischen FEM und Stiirzen bzw. Sturzgefdhrdung besteht
somit nicht; anders als beim ,herausfordernden Verhalten“. Die Voraussetzungen, um
Sturz und Sturzgefihrdung als verlisslichen Ersatzparameter anzunehmen, sind geméa0
der Auffassung der LEG nicht gegeben. Ein ausfiihrliches Kapitel zu Sturzprévention fin-
det sich im Kap. 3.7 (siehe S. 60 ff.).

1.4 Reflexion des Leitlinienentwicklungsprozesses

Der genaue Verlauf des Leitlinienentwicklungsprozesses wird in dem extra erscheinen-
den Leitlinienreport nachzulesen sein. Im Folgenden werden kurz die wihrend des Ent-
wicklungsprozesses notwendigen Anpassungen des urspriinglich geplanten Vorgehens
dargestellt.

Treffen der LEG

Zusétzlich zu den urspriinglich geplanten vier Treffen der LEG wurde aufgrund der nicht
abgeschlossenen Konsentierungen ein fiinftes Treffen notwendig. Die Treffen fanden am
13./14.10.2007, 3.12.2007, 8./9.2.2008, 17./18.3.2008 sowie am 22./23.6.2008 in Ham-
burg statt.

Moderation

Die Moderation erfolgte wihrend der ersten drei Treffen durch eine langjahrige wis-
senschaftliche Mitarbeiterin der Gesundheitswissenschaften mit Erfahrung in der Leitung
und Steuerung von Gruppenprozessen.

Wiéhrend des dritten Treffens zeigte sich, dass ein Moderator mit noch groerer Erfahrung
in der Leitung von Leitlinienentwicklungsprozessen von Noten war, um den streckenweise
schwierigen Gruppenprozess zu unterstiitzen. Der externe Moderator leitete das vierte
sowie das fiinfte Treffen.



1. Das Leitlinienprojekt

Empfehlungsstirken

Die Einstufung der Empfehlungen erfogt in der Leitlinie nach dem folgenden fiinfstufigen
Schema:

ff = Wird empfohlen

f = Kann in Erwédgung gezogen werden
<> = Es kann keine Empfehlung getroffen werden
‘ = Kann nicht empfohlen werden

“ = Wird abgeraten

Dieses Schema weicht von dem urspriinglich geplanten ab.* Die LEG hat sich nach ein-
gehender Diskussion fiir eine Modifikation des Schemas entschieden und das verénderte
Schema fiir das Problemfeld ,FEM® bzw. die diskutierten MaBnahmenbereiche zur Ver-
meidung von FEM als angemessener erachtet.

1.5 Ausblick

Vier externe Gutachter haben die Leitlinie begutachtet. Die aus der Leitlinie entwickelten
Kurzversionen wurden in zwei Fokusgruppen mit 14 Pflegenden und in einer Fokus-
gruppe mit neun Angehorigen von Pflegeheimbewohnerinnen evaluiert. Auf Grundlage
der Leitlinie wurde ein Schulungs- und Informationsprogramm fiir Pflegende und spezielle
FEM-Beauftragte entwickelt sowie zahlreiche Hilfsmittel und Informationsmaterialien fiir
Betreuer, Angehorige und andere Interessierte zur Unterstiitzung der Implementierung
der Leitlinien-gestiitzten Initiative. Das komplexe Programm wird im Rahmen einer ran-
domisiert-kontrollierten Studie auf seine Wirksamkeit und Sicherheit mit ca. 36 Pflege-
heimen in Hamburg und Witten/Herdecke und Umgebung {iberpriift.

* Geplant waren die folgenden vier Empfehlungsstdrken und zugehérigen Symbole:
T = starke Empfehlung fiir die Mafinahme

T - abgeschwdchte Empfehlung fiir die Mafinahme
! = abgeschwdchte Empfehlung gegen die MafSnahme
L1l = starke Empfehlung gegen die Mafinahme
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2. Klarung der verwendeten Begriffe

Im folgenden Kapitel erfolgt die Kldrung und Darstellung zentraler Begriffe dieser
Leitlinie. In Kapitel 3.1. (S. 22 ff.) werden Definitionen zur Messung von freiheits-
einschrinkenden Mafinahmen detailliert beschrieben.

2.1. Stationire Altenpflegeeinrichtungen'!

Die vorliegende Leitlinie richtet sich an stationére Altenpflegeeinrichtungen, gemeint
sind damit alle stationdren Einrichtungen, die pflegerische Tétigkeiten fiir dltere
Menschen erbringen. Stationére Altenpflegeeinrichtungen sind neben Pflege- und
Versorgungsinstitutionen in erster Linie Lebens- und Wohnorte fiir ihre Bewohne-
rinnen. Dazu gehoren etwa das Altenwohnheim, Altenheim, Pflegeheim, Betreutes
Wohnen, die Senioren-Residenz und das Altenwohnstift. Die Grenzen zwischen den
Heimtypen verschwimmen zunehmend, und man findet immer mehr stationédre Ein-
richtungen, die verschiedene Wohnformen unter einem Dach vereinen (1, 2). Fiir den
hier angesprochenen Bereich der stationdren Alteneinrichtungen kursiert eine Viel-
zahl an Begrifflichkeiten wie ,,Sonderwohnformen“ oder ,,institutionalisierte Wohn-
formen®, oft in Abgrenzung zu ,normalen“ Wohnungen.

In Deutschland werden 32% aller 2,13 Millionen Menschen, die im Sinne des SGB XI
als pflegebediirftig gelten, in stationdren Altenpflegeeinrichtungen versorgt (3, 4).
Bundesweit gab es zum Jahresende 2005 rund 10.400 nach SGB XI zugelassene voll-
bzw. teilstationédre Altenpflegeeinrichtungen. Die Mehrzahl (55%) stand unter einer
frei-gemeinniitzigen Trigerschaft; der Anteil der privaten Triger betrug 38%. Of-
fentliche Triager haben den geringsten Anteil von 7% (3, 4, 5).

2.2. Bewohnerinnen

Die meisten Menschen in Altenpflegeeinrichtungen sind Frauen. Zum Jahresende
2005 betrug ihr Anteil 77% und zeigte damit keine Verdnderung zu den Vorjahren
(5, 6). Da sie die starke Mehrheit in den Altenpflegeeinrichtungen bilden, sind die ,,Le-
benswelten® in den stationdren Einrichtungen stark weiblich gepréagt.

! Der Begriff der stationdren Altenpflegeeinrichtung wurde nach ausfiihrlicher Diskussion von der LEG ge-
wdhlt, obwohl dieser nicht den z.B. in Gesetzestexten iiblichen Begrifflichkeit entspricht. Wie dieser Begriff
im Rahmen der Leitlinie verstanden wird, wird in diesem Abschnitt im Einzelnen dargelegt.
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Hieraus ergeben sich spezifische Anforderungen an das Gender-Mainstreaming? der
Institutionen.

Der in dieser Leitlinie verwendete Begriff der ,Bewohnerin“ ist sehr bewusst gewéhlt.
Er pathologisiert nicht, wie es die Begrifflichkeiten ,Patientin®, ,Pflegebediirftige,
»zu Pflegende” oder ,,Pflegeempfingerin“ tun, sondern impliziert vielmehr das we-
sentliche Kennzeichen dieser Population, namlich das diese Menschen in einer
Altenpflegeeinrichtung wohnen. Auch unterstiitzen diese hdufig verwendeten Be-
griffe nur wenig eine Pflege, die ihre Adressatinnen als gleichberechtigte, miindige
Biirgerinnen sieht.

2.3. Berufliche Altenpflege

Der Begriff ,beruflich Pflegende® bzw. ,berufliche Altenpflege® bezieht sich auf die
professionelle Altenpflege. Er grenzt sich damit von der privaten Pflege durch An-
gehorige ab und schlie3t im Gegensatz zum Begriff des ,,professionell Pflegenden®
die un- und angelernten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht aus. Die berufliche
Altenpflege ist als Berufsfeld ein Teilbereich der Altenhilfe; ein Beruf im Gesund-
heitswesen mit sozialpflegerischen und pflegerischen Aufgaben, Begleitung, Be-
treuung, Beratung und Versorgung von gesunden und kranken alten Menschen un-
ter Berticksichtigung und Einbeziehung der kérperlichen, seelischen, sozialen und
spirituellen Bediirfnisse des Einzelnen. Der Beruf der Altenpflegerin ist - im Gegen-
satz zum Krankenpflegeberuf - noch relativ jung und in der Gesellschaft weniger be-
kannt. Eine eigenstindige Ausbildung zur Altenpflegerin gibt es europaweit nur in
Deutschland und in Osterreich, in anderen europiischen Lindern ist eine Zusatz-
qualifikation wie beispielsweise in der Schweiz zur geriatrischen Fachkranken-
schwester erforderlich.

Bundesweit waren zum Jahresende 2005 insgesamt 546.000 Personen in der sta-
tiondren Altenpflege beschiftigt, davon betrug der Frauenanteil 85%. 38% der Be-
schéftigten arbeitete in Vollzeit und 62% in Teilzeit. In den Altenpflegeeinrichtungen
verfiigte fast jede Zweite (48%) Pflegende iiber einen Abschluss als Altenpflegerin
(32%), Krankenschwester (15%) oder Kinderkrankenschwester (1%) (3).

2 Gender Mainstreaming bedeutet, dass Zielsetzung und Folgen einer fachlichen oder fachpolitischen Ma/3-
nahme daraufhin zu untersuchen sind, ob sie die unterschiedlichen Lebenswirklichkeiten von Frauen und
von Mdnnern beriticksichtigen. Dazu ist es erforderlich, Ziel und Folgen geschlechterdifferenziert und
gleichstellungsorientiert zu bearbeiten.
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3. Freiheitseinschrinkende MafB3nahmen
im Kontext der beruflichen Altenpflege

3.1. Definitionen und Methoden der Erhebung von FEM

Die in internationalen Publikationen berichtete Haufigkeit von FEM in Pflegeheimen
bewegt sich zwischen 15% und 70% der Bewohnerinnen mit FEM (1). Die Abwei-
chung ist durch viele Griinde bedingt, so durch unterschiedliche gesetzliche Rah-
menbedingungen und pflegerische Traditionen, verschiedene Merkmale der unter-
suchten Personengruppen und Pflegesettings, aber auch durch unterschiedliche
Definitionen von FEM und die Methoden der Datensammlung.

Fiir die vorliegende Leitlinie wird die folgende Definition von FEM zugrunde gelegt (2):
.Eine korpernahe freiheitseinschrinkende Mafnahme ist eine Handlung, ein me-
chanischer, technischer oder anders gearteter Gegenstand am Korper oder in der
Ndihe des Korpers der Bewohnerin, die sie nicht einfach und ohne Hilfe kontrollieren,
entfernen oder sich aus ihr befreien kann. Die Mafinahme behindert eine freie Kor-
perbewegung in eine Position der Wahl oder an einen Ort der Wahl oder den nor-
malen Zugang zum eigenen Korper und erfolgt gegen den Willen der Bewohnerin.

Im Rahmen der Vorbereitung der Leitlinie wurde untersucht, welche Definitionen von
FEM und Methoden der Messung von FEM in englisch- und deutschsprachigen Studien
benutzt werden und welche Methoden der Datenerhebung Anwendung finden (2).

In den internetbasierten Datenbanken PubMed, CINAHL, Cochrane Library, Gerolit
und MedPilot wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, der Ge-
meinsame Verbundkatalog der Norddeutschen Universititsbibliotheken GKV wurde
gesichtet sowie die Referenzlisten der identifizierten Publikationen. Eingeschlossen
wurden englisch- und deutschsprachige Studien, die explizit FEM bei Pflegeheim-
bewohnerinnen gemessen haben. Die Auswertung erfolgte anhand eines im Vorfeld
erstellten Auswertungsbogens (u. a. Definition von FEM, Art und Ablauf der Erhe-
bung, Angabe der Zuverlédssigkeit und inhaltlichen Giiltigkeit sowie der praktischen
Anwendbarkeit der Erhebungsmethode).

Insgesamt konnten 48 relevante Veroffentlichungen eingeschlossen werden: 13 Pu-
blikationen geben keine Definition von FEM an, fiinf zdhlen nur einzelne FEM auf,
die verbleibenden 30 Publikationen geben 20 verschiedene Definitionen an.

Die Definition der US-amerikanischen Health Care Financing Administration (3) hat
offensichtlich den gréften Einfluss, denn sie wird in neun Studien genutzt:

.Any manual method or physical or mechanical device, material, or equipment
attached or adjacent to the resident's body that the individual cannot remove
easily which restricts freedom of movement or normal access to one's body.”

Es gibt jedoch auch Definitionen, die keinen Zusammenhang zu dieser Definition auf-
weisen und zumeist unscharf sind.
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Aus den 30 Definitionen lassen sich finf zentrale Bestandteile ableiten:

1.
2.
3.

Art der FEM, wie z.B. ,Mittel, Material, Handlung®
Lokalisation der FEM, wie ,,am Korper oder in der Ndhe des Kérpers®

Beherrschbarkeit der FEM, wie , kann nicht von der Person selbststindig ent-
fernt werden“

Wirkung der FEM, wie ,,willkiirliche Bewegung einschriankend*

Absicht der FEM, wie ,gegen den Willen des Betroffenen®. Einige Definitionen
beinhalten noch weitere Aspekte, wie den Hinweis, dass FEM eine ethische
Frage und keine medizinische sind.

In den 48 ausgewerteten Publikationen wurden sieben verschiedene Methoden der
Datenerhebung im Kontext von FEM berichtet:

1.

Die am héufigsten verwendete Methode ist die direkte Beobachtung. Sie ist in
18 Studien berichtet. Die Ubereinstimmung der Beobachtung durch zwei Be-
obachter (Interrater- Reliabilitét) ist hoch. In den Studien sind unterschiedliche
Messzeitpunkte und eine unterschiedliche Anzahl der Messungen zu ver-
zeichnen.

Die Entnahme der Angaben zu FEM aus der medizinischen und pflegerischen
Routinedokumentation ist in neun Studien berichtet. Die Methode bietet ge-
geniiber der direkten Beobachtung den Vorteil, dass FEM iiber einen ldnge-
ren Zeitraum erfasst werden. Allerdings ist eine liickenhafte Erhebung nicht
auszuschlieBen, weil eventuell nicht alle FEM dokumentiert werden.

Fragebogen wurden in acht Studien eingesetzt. Die Ubereinstimmung der An-
gaben zwischen mehreren Befragten ist problematisch. Auerdem wurden
Probleme beim Verstidndnis der Bogen berichtet. In einigen Studien haben die
Pflegedienstleitungen und nicht die Pflegekréifte der Abteilungen geantwortet.
Die Zuverldssigkeit der Angaben konnte eingeschrinkt sein. Sozial er-
wiinschtes Antworten und méBige Riicklaufquoten stellen ein Problem dieser
Methode dar.

Daten aus Erhebungen mit dem Minimum Data Set (MDS) haben sieben Stu-
dien benutzt. Da das MDS nicht nur in den USA angewendet wird, sind Ver-
gleiche zwischen mehreren Lindern moglich. Das Handbuch zum MDS weist
darauf hin, dass fiir einige Formen von FEM keine entsprechende Rubrik vor-
gehalten wird, d.h. einige FEM sind nicht zu erfassen. Die Angaben werden
von Pflegenden getétigt. Eine Verzerrung durch sozial erwiinschtes Antworten
ist nicht auszuschlieBen.

Strukturierte Interviews kommen als Erhebungsinstrument in sechs der 48
Studien zum Einsatz. Die Methode ist mit einem hohen Zeitaufwand behaftet
und hat die gleichen Probleme wie die pflegedokumentationshezogenen Me-
thoden.
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6. Dokumentationsbogen, die zusétzlich zur Pflegedokumentation gefiihrt werden,
kommen in zwei Studien vor. Auch hier ist ein Trend zum sozial erwiinschten
Antworten sowie Verzerrungen durch mehrere dokumentierende Pflegende
nicht auszuschlieBen.

7. Die Erhebung durch den Online Survey and Certification of Automated Records
(OSCAR) wird in den USA fiir die Einrichtungen durchgefiihrt, die durch Me-
dicare / Medicaid zertifiziert sind. Gutachter beobachten am Tage einmalig
definierte FEM. Die FEM- Auswahl ist nicht vollstdndig und eine Unterschét-
zung der Haufigkeit von FEM ist somit wahrscheinlich. Die OSCAR-Daten sind
iiber die Centers for Medicare and Medicaid Services (6) frei verfiigbar. Nur
eine Publikation berichtet diese Art der Erhebung.

Fast alle Studien messen die Haufigkeit von FEM an einem Zeitpunkt bzw. in einem
eng umrissenen Zeitraum (Préivalenz). Die Privalenz erfasst bevorzugt dauerhaft an-
gewendete Manahmen. Nur in drei Studien werden die nach der Prévalenzerhebung
neu hinzukommenden Manahmen erhoben. So z.B. in einer eigenen Untersuchung
(7), in der die Pflegenden iiber einen Zeitraum von 12 Monaten einen zusétzlichen
Dokumentationsbogen gefiihrt haben. Zur Beschreibung der Dauer und Kontinuitét
von FEM werden in den Studien zahlreiche unterschiedliche MafBe berichtet.

Diese Analyse zeigt deutlich, wie unterschiedlich FEM in internationalen Erhebungen
definiert und erhoben werden.
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3.2. Pravalenz und Inzidenz von freiheitseinschriankenden
MaBnahmen

Die Haufigkeit der Anwendung von FEM lésst sich als Pridvalenz und Inzidenz dar-
stellen. International liegen vor allem seit Anfang der achtziger Jahre diverse Un-
tersuchungen zur Prédvalenz der Anwendung von FEM bei Bewohnerinnen in Pfle-
geheimen vor.

Eine vergleichende epidemiologische Studie belegte bereits 1997 die nationalen Un-
terschiede in der Anwendung von mechanischen FEM in Alten- und Pflegeheimen.
Hier wurde fiir Ddnemark, Island und Japan eine Privalenz von weniger als 9% be-
richtet, fiir Frankreich, Italien, Schweden und die USA hingegen eine Pridvalenz um
ca. 20%. Spanien wies eine Prédvalenz von ca. 40% auf (1). Seither wurden eine Reihe
von Prédvalenzerhebungen veroffentlich, welche diese Unterschiede bestétigen.

Die in neueren internationalen Publikationen berichteten Privalenzen von FEM liegen
zwischen 5% und 70% (2, 3, 4, 5). Die am héufigsten berichteten FEM sind hierbei Bett-
gitter, Gurte im Bett und im Stuhl sowie Tische mit fester Steckplatte (Stecktische oder
sog. ,Therapietische) (2, 3). Die groB8e Variation in den Prédvalenzen ergibt sich ei-
nerseits aus unterschiedlichen Definitionen von FEM, verschiedenen Methoden der
Datensammlung, heterogenen Stichproben und Charakteristika des Settings. Ande-
rerseits haben auch gesetzliche und organisatorische Rahmenbedingungen der ver-
schiedenen Liénder und unterschiedliche pflegerische Voraussetzungen sowie Tra-
ditionen einen Einfluss auf die Haufigkeit der Anwendung von FEM. So hatte z.B. eine
Gesetzesinderung in den USA zusammen mit verschiedenen politischen und pro-
fessionellen Bemiihungen einen deutlichen Einfluss auf die Prdvalenz von FEM bei
Bewohnerinnen von Alten- und Pflegeheimen (6). Die Haufigkeit der MaBnahmen ist
offensichtlich abhéngig von der jeweiligen ,(Pflege-) Kultur® in der Einrichtung
bzw. in der geographischen Region (1, 4).

Trotz der Vielzahl der vorliegenden Untersuchungen wurden bislang vor allem Pra-
valenzen von FEM erhoben, Inzidenzen sind bislang weitgehend unberiicksichtigt
geblieben (6). In Gruppen mit sehr hoher Morbiditdt und Mortalitit erlaubt die Dar-
stellung der Priavalenz ohne gleichzeitige Betrachtung der Inzidenz jedoch nur einen
begrenzten Einblick in die Praxis.
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Aus Deutschland lagen bis vor kurzem nur wenige aussagekriftige Daten zu FEM bei
Altenheimbewohnerinnen vor. In einer Kolner Befragung wurde eine Prdvalenz von
ca. 30% Bewohnern mit FEM berichtet (7). In einer Befragung von Pflegekriften aus
Miinchener Alten- und Pflegeheimen wurde eine ca. 40%ige Pridvalenz berichtet (8).

Qualitativ hochwertige Daten iiber die Haufigkeit und Intensitéit von FEM in deutschen
Alten- und Pflegeheimen lagen nicht vor. Aus diesem Grund haben wir, geférdert vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, im Rahmen der ersten Forderphase
der Pflegeforschungsverbiinde eine epidemiologischen Studie mit Bewohnerinnen von
Hamburger Alten- und Pflegeheimen durchgefiihrt (9, 10). Mit der Erhebung in 30
Hamburger Alten- und Pflegeheimen liegen erstmals Daten zur Héiufigkeit, Art und
rechtlichen Legitimation freiheitseinschrinkender Ma3nahmen in deutschen Alten-
und Pflegeheimen vor, die mittels direkter Beobachtung einer gro3en Population ge-
wonnen wurden. Die direkte Beobachtung ist unzweifelhaft die Methode mit der
hochsten Validitdt und Reliabilitdt (11). Die Ergebnisse bilden den zurzeit besten
Stand des Wissens iiber die Anwendung von FEM bei Bewohnerinnen von Altenhei-
men in Deutschland. Die Hauptergebnisse der Studie werden daher im Folgenden
kurz dargestellt.

Hamburger Studie zu Privalenz und Inzidenz von FEM (9, 10)

Die Erhebung erfolgte durch direkte Beobachtung. An drei Zeitpunkten eines defi-
nierten Stichtags wurden 2.367 Bewohnerinnen von trainierten externen Untersuchern
gesehen. Eine mechanische FEM wurde in Anlehnung an die international ge-
bréauchliche Definition (3) definiert (siehe auch Kapitel 3.1., S. 22 ff.).

Die clusteradjustierte Pridvalenz der Bewohnerinnen mit mindestens einer mecha-
nischen FEM betrug 26,2% (95% KI 21,3%-31,1%). Bettgitter stellten mit 24,5% (19,5-
29,5) die hédufigste FEM dar. Stecktische (2,1%, 1,3-2,9), Gurte im Stuhl und Bett
(2,7%, 1,6-3,9) sowie andere FEM wie Rollstiihle am Tisch mit festgestellten, durch
die Bewohnerin nicht l6sbare Bremsen oder ,,Siestaliegen®, waren vergleichsweise
selten (2,3%, 0,8-3,9).

Ein wichtiger Befund der Pridvalenzerhebung waren die ausgepréigten Zentrums-
unterschiede. Der Anteil der Bewohnerinnen mit mindestens einer FEM am Stichtag
variierte zwischen 4% bis 59%. In vier Einrichtungen betrug die Priavalenz 4%-8%,
in acht Einrichtungen 10%-20%, in sieben Einrichtungen 22%-30%, in drei Einrich-
tungen 30%-37%; in weiteren sieben Einrichtungen 41%-49% und in einer Einrichtung
59%. Die prospektive Studie zur Erfassung aller FEM binnen zwolf Monate (neu hin-
zukommende und bereits angewendete FEM) folgte direkt im Anschluss an die Pré-
valenzerhebung.

Pflegende dokumentierten Bettgitter, Gurte und Stecktische anhand eines standar-
disierten Erhebungsinstruments, welches einmal pro Schicht fiir jede Bewohnerin die
Anwendung der verschiedenen FEM erfragte. Am Ende der Studie wurde die Giil-
tigkeit der pflegerischen Dokumentation der FEM durch den Vergleich mit einer neu-
erlichen direkten Beobachtung durch die externen Untersucher gepriift.
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Sechs Einrichtungen der Gesamtstichprobe wurden zufillig ausgewéhlt und unan-
gekiindigte Besuche zum Zwecke der Dokumentation der mechanischen FEM durch-
gefiihrt.

Die Ubereinstimmung zwischen den zwei Erhebungsmethoden war sehr hoch. Mit
Ausnahme eines Gurtes gab es keine fehlenden Angaben. Im Vergleich zur Préiva-
lenz zeigte sich wihrend der prospektiven Erhebung ein clusteradjustierter Anteil
der Bewohnerinnen mit mindestens einer FEM von 39,8% (95% KI 33,6-45,9) iiber
die Beobachtungszeit, die im Mittel 10,4 Monate betrug. Bettgitter stellten auch hier
mit 38,5 % (32,2-44,8) die hdufigste FEM dar. Stecktische mit 9,9% (7-12,7) und Gurte
mit 8,9% (5,8-12) finden sich ebenfalls hidufiger als in der Pridvalenzerhebung. Die
Dauer der Anwendung wurde anhand der Tage mit mindestens einer FEM erfasst.
In der Gruppe der Bewohnerinnen, bei denen FEM zum Einsatz kam, wurden Bett-
gitter an 70,4% der Beobachtungstage eingesetzt (65,9-74,8), Gurte an 33,8% (24,3-
34,2) und Stecktische an 22,9% der Tage (16,1-29,7). Auch hier zeigten sich wiederum
ausgeprigte Zentrumseffekte. In der Gesamtgruppe der Bewohnerinnen lagen die
relativen Haufigkeiten von Beobachtungstagen mit mindestens einer FEM in den
einzelnen Einrichtungen zwischen 4,9% und 64,8%.

Mit dieser Erhebung wurde erstmals in einer groB3en Population von fast 2.400 Be-
wohnerinnen aus 30 Alten- und Pflegeheimen die Prdvalenz von FEM durch direkte
Beobachtung bestimmt. Eine vergleichbar groe prospektive Beobachtungsstudie
zur Bestimmung der Inzidenz und Kontinuitdt von FEM ist bisher nicht publiziert. Die
Stichprobe bestand aus einer repréisentativen Auswahl Hamburger Alten- und Pfle-
geheime. Angesichts der relativ homogenen Versorgungslage ist es wahrscheinlich,
dass die Ergebnisse auch auf andere Regionen Deutschlands iibertragbar sind.
Eventuell kann sogar von einer Unterschitzung der Haufigkeit von FEM ausgegangen
werden, da die Hamburger Einrichtungen bedingt durch friihere Studien mogli-
cherweise fiir das Thema sensibilisiert waren (12, 13). Die Studie zeigt, dass mecha-
nische FEM in Deutschland als Standardversorgung routineméfig angewendet wer-
den. In der Querschnittstudie zeigte sich, dass ein Viertel der Bewohnerinnen
mindestens einmal eine mechanische FEM erhalten haben.

Wihrend Gurte und Stecktische hier eher selten waren, wurden wihrend der 12-mo-
natigen Beobachtungszeit hingegen bei ca. einem von zehn Bewohnerinnen minde-
stens einmal ein Gurt und / oder ein Stuhl mit Stecktisch angewendet. Dieses zeigt
die Wichtigkeit der prospektiven Erhebung der Inzidenz von FEM zusétzlich zur Pré-
valenzerhebung. Die Studie zeigte groBe und nicht durch Bewohnerinnen- oder
Einrichtungsmerkmale erkldrbare Unterschiede in der Privalenz und Inzidenz von
FEM.

Die Ergebnisse dieser Erhebung waren einer der Hauptgriinde zur Planung, Bean-
tragung und Durchfiihrung dieser Leitlinie.
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3.3. Griinde fiir die Anwendung von freiheitseinschriankenden
MafBnahmen

Die Beantwortung der Frage nach den Griinden fiir den Einsatz von FEM im statio-
néren Setting der beruflichen Altenpflege basiert auf einer Aktualisierung der sy-
stematischen Ubersichtsarbeit ,Reasons for physically restraining patients and re-
sidents: a systematic review and content analysis“ von Evans et al. (1). Die Griinde
fiir die Anwendung von FEM werden im Folgenden aus pflegewissenschaftlicher Per-
spektive betrachtet und sind von der juristischen Rechtfertigung zu unterscheiden.
Die Literatursuche ist begrenzt auf englisch- und deutschsprachige Veroffentlichun-
gen im Zeitraum von 2001-2007, die in den Datenbanken PubMed, CINAHL, Carelit,
Gerolit und Heclinet indexiert sind. Die Recherche erfolgte mit englischen (physical
restraint, nursing homes, reasons, motives, causes, underlying / relating factors, pre-
dictor*, associat*, determinant*, risk factor*) und deutschen (Fixierung, Altenheim,
Pflegeheim, Risikofaktor) Suchbegriffen, sowohl mit unterschiedlichen Kombinationen
standardisierter Begriffe als auch mittels Freitextsuche. Dariiber hinaus wurden die
Literaturreferenzen der gesichteten Artikel durchgesehen.

Von den per Abstract ausgewéhlten Artikeln (n= 34) waren 18 relevant, dazu zéhlten
Beobachtungsstudien (n= 7), deskriptive Studien (n= 4), qualitative Studien (n= 3) und
Literaturanalysen (n= 4). Ausschlusskriterien waren andere Settings wie z.B. die
Akut- oder Rehabilitationspflege, der Fokus auf die Préivalenz und Interventionen so-
wie mangelnde Aussagen zu den Griinden, Prddiktoren und Einflussfaktoren von
FEM. Die folgenden Ausfiihrungen zu den Griinden fiir den Einsatz von FEM basieren
auf deskriptiven (2, 3, 4, 5) und qualitativen Studien (6, 7, 8) sowie Literaturanalysen
(9, 10, 11, 12). Die Beobachtungsstudien (n= 7) werden an dieser Stelle nicht be-
riicksichtigt, da sie keine Griinde fiir FEM empirisch oder mittels Literaturanalyse
generieren, sondern vielmehr Assoziationen zwischen der Anwendung von FEM
und definierten Merkmalen (organisatorisch, institutionell, personell) untersuchen.

Die systematische Ubersichtsarbeit von Evans et al. (1) basiert auf 23 Studien (drei
beobachtenden, zwei interpretativen und 18 deskriptiven). Davon beziehen sich
zehn Studien auf den stationdren Altenpflegebereich, deren Ergebnisse Grundlage
der folgenden Aktualisierung sind. Aufgrund fehlender Bewertungskriterien wurden
die Studien nicht kritisch beurteilt, sondern inhaltlich-thematisch mit einem von den
Autoren selbst entwickelten Instrument beschreibend kategorisiert und synthetisiert.

Das Zeichen ,,*" ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.



3. Freiheitseinschrinkende MaBBnahmen im Kontext der beruflichen Altenpflege

Die Ergebnisse beinhalten vier Hauptkategorien, wobei die erste Kategorie aus fiinf
Subkategorien besteht:

1. Patientenorientierte Griinde: Sicherheit vor Sturz und Verletzungen
(9 von 10 Studien); Agitation (9 von 10 Studien); Umherwandern
(6 von 10 Studien); Unterstiitzung bei Aktivitdten des taglichen Lebens
(3 von 10 Studien); Kontrolle von Verhalten (2 von 10 Studien)

2. Personal- und organisationsorientierte Griinde: rechtliche Verantwortung
des Personals, strukturelle Merkmale wie Personalbesetzung (5 von
10 Studien)

3. Behandlungsorientierte Griinde: Verhinderung der Unterbrechung einer
medizinischen oder pflegerischen Behandlung (2 von 10 Studien)

4. Sozialorientierte Griinde: Vermeidung von Auseinandersetzungen mit dem
sozialen Umfeld und die Aufrechterhaltung einer friedlichen Umgebung
(3 von 10 Studien)

Sowohl methodisch als auch inhaltlich orientiert sich die inhaltlich-thematische Zu-
sammenfassung der Studien (n= 11) an der systematischen Ubersichtsarbeit von
Evans et al. (1). Eine kritische Beurteilung der Studiengiite wurde aufgrund fehlen-
der, international standardisierter Bewertungskriterien fiir deskriptive und quali-
tative Studien nicht durchgefiihrt. Die Heterogenitét der Studien erschwert eine sy-
stematische Analyse in Bezug auf ihre Methodik, etwa die Datenerhebungsformen
(Interviews, Beobachtungen, Dokumentenanalysen) und die Teilnehmerinnen (Pfle-
gende, Bewohnerinnen, Angehorige, andere Berufsgruppen), sowie beziiglich ihrer
Giite (fehlende, mangelhafte Informationen). Auch die unterschiedliche internatio-
nale Herkunft (Singapur, Deutschland, Norwegen, Israel, Australien, Schweiz) der
empirischen Studien schréankt die Allgemeingiiltigkeit der Ergebnisse ein. In keiner
Studie stehen ausschlieBlich die Griinde fiir FEM im Fokus, so dass es sich nur um
Teilergebnisse handelt, die im Folgenden die vier Hauptkategorien (patienten-,
personal- und organisations-, behandlungs- sowie sozialorientierte Griinde) der
Ubersichtsarbeit (1) inhaltlich-thematisch beschreibend und unter Beriicksichtigung
von Héaufigkeiten ergénzen.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Aktualisierung bestitigt weitestgehend die Ergebnisse der systematischen Uber-
sichtsarbeit von Evans et al. (1): Es handelt sich vor allem um patienten- und per-
sonalorientierte Griinde fiir den Gebrauch von FEM im stationdren Setting der be-
ruflichen Altenpflege. Demnach begriinden vielmehr interne Faktoren, die
menschlichen Haltungen, Verhaltensweisen und Interaktionen betreffend, als externe
Faktoren, die Institution, Strukturen und das Recht betreffend, den Einsatz von FEM.

Zu den patientenorientierten Griinden fiir den Einsatz von FEM gehoren die Aspekte
der Sicherheit, des Schutzes vor allem vor Stiirzen sowie das herausfordernde Ver-
halten seitens der Bewohnerinnen. Die personal- und organisationsorientierten
Griinde beinhalten vor allem die Haltungen, Einstellungen und gesetzliche Verant-
wortung des Personals, aber auch strukturelle Merkmale wie beispielsweise die Per-
sonalstrukturen. Eine verhéltnisméBig geringe Rolle spielen dagegen behandlungs-
und sozialorientierte Griinde, die sich auf die Unterbrechung von medizinischen und
pflegerischen Behandlungen bzw. das soziale Umfeld mit den Mitbewohnerinnen und
Angehorigen beziehen.

Ergebnisse: Statements mit anschlieBenden Erlduterungen
1. Patientenorientierte Griinde

Statement 1: In allen ausgewerteten Studien (n= 11) werden patientenorientierte
Griinde benannt. Dazu zdhlen, der Bewohnerin mittels FEM Sicherheit und Schutz
zu bieten, um vor allem Stiirze zu verhindern sowie herausforderndem Verhalten
wie Agitation und Umherwandern zu begegnen.

Fast alle Studien (n= 10) fiihren als Griinde fiir den Gebrauch von FEM den Aspekt
der Sicherheit und des Schutzes der Bewohnerinnen vor Stiirzen, Selbst- und Fremd-
verletzungen bzw. der Abwendung von Risiken an (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12).
Mehrheitlich (n= 7) wird der Einsatz von FEM mit Sturzprédvention begriindet, um
Sturzgefahren zu minimieren oder zu verhindern. Ebenso werden in diesem Zu-
sammenhang Indikationen wie Stiirze in der Vergangenheit und Mobilitdtsprobleme
wie beispielsweise Gang- oder Gleichgewichtsunsicherheit genannt (2, 3, 5, 6,9, 11,
12). Laut mehr als die Hélfte der Studien (n= 7) stellt das herausfordernde Verhal-
ten der Bewohnerinnen einen Grund fiir den Gebrauch von FEM dar. Verhaltens-
weisen wie Agitation, Unruhe und Umherwandern, aber auch verbale und physische
Aggressivitit der Bewohnerinnen begriinden demnach den Gebrauch von FEM (2, 4,
5,8,9, 10, 11). Zu weiteren patientenorientierten Griinden zéhlen den Studien (n=
4) zufolge Bewohnerinnenmerkmale wie vor allem kognitive Einschrédnkungen (9, 10,
11, 12) und die Abhédngigkeit bzw. der Unterstiitzungsbedarf bei Aktivitidten des tig-
lichen Lebens (3, 9, 10, 12).
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2. Personal- und organisationsorientierte Griinde

Statement 2: In acht von elf Studien werden personal- und organisationsorientierte
Griinde benannt. Sie beinhalten interne Faktoren wie die Haltungen, Einstellungen,
Werte und gesetzliche Verantwortung des Personals. Ebenso implizieren sie ex-
terne Faktoren wie institutionelle bzw. strukturelle Merkmale.

Der Mehrheit der vorliegenden Studien (n= 7) zufolge wird der Gebrauch von FEM
entscheidend von den Haltungen, Einstellungen, Werten, Wahrnehmungen und
Emotionen des Personals beeinflusst. Dazu zédhlen beispielsweise eine negative oder
paternalistische Haltung (9) oder auch der Glaube, dass FEM nur schaden, wenn sie
falsch angewandt werden und die Bewohnerinnen sie als solche nicht wahrnehmen
wiirden (6). Der Einsatz von FEM wird auch auf die von Bequemlichkeit und Zweck-
maipBigkeit geprigte Haltung des Personals zuriickgefiihrt (6) und vor allem als Teil
der téglichen Routine betrachtet (4, 7, 9, 10, 12). AuBerdem begriinden Pflegende
den Studien zufolge den Gebrauch von FEM mit dem Umgang mit aggressivem Ver-
halten seitens der Bewohnerinnen (8, 10) und mit dem Erfiillen von Erwartungen der
Angehorigen und Kolleginnen (6, 7).

In fast der Hélfte der Studien (n= 5) wird zum Ausdruck gebracht, dass die Haltung
der Pflegenden ganz besonders geprégt ist vom Sicherheitsdenken und einer recht-
lichen Verantwortungspflicht bzw. der Angst vor juristischen Konsequenzen, wenn
Risiken beziiglich der Sicherheit und des Schutzes der Bewohnerinnen eingegangen
werden (6, 7, 8, 9, 10).

Im Vergleich zu den internen Faktoren werden in weniger Studien (n= 4) externe
bzw. strukturelle Faktoren als Griinde fiir den Gebrauch von FEM aufgefiihrt. Dazu
zdhlen architektonische und bauliche Merkmale (6), jedoch vor allem personalbe-
dingte Merkmale wie die Zusammensetzung, Qualifizierung und Anzahl des Perso-
nals, die Fiihrungsqualititen und Unterstiitzung seitens der Leitung sowie die Kon-
zeption der Einrichtung (3, 6, 9, 12).

Zu einem weiteren personal- und organisationsorientierten Grund, der wohl als ge-
mischt interner und externer Faktor zu bewerten ist, gehort der in den Studien (n= 4)
benannte Mangel an Wissen bzw. an spezifischen Fihigkeiten und Alternativen fiir
das Personal im Umgang mit FEM (6, 7, 9, 10).

3. Behandlungsorientierte Griinde

Statement 3: In fiinf von elf Studien werden behandlungsorientierte Griinde benannt,
die sich auf die Unterbrechung von medizinischen oder pflegerischen Behandlun-
gen beziehen.

Nach Kirkevold et al. (4) dienen FEM dazu, die notwendige Pflege und Behandlung
durchfiihren zu konnen. Beispielsweise sollen FEM verhindern, dass sich Bewohne-
rinnen eine Magensonde ziehen (2, 5) oder sich intravendse Infusionen, Katheter oder
andere Zugénge entfernen (5, 11). FEM kommen laut Hantikainen (8) dann zum Ein-
satz, wenn Bewohnerinnen Widerstand gegen pflegerische oder medizinische Be-
handlungen zum Ausdruck bringen.
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4. Sozialorientierte Griinde

Statement 4: In drei von elf Studien werden sozialorientierte Griinde benannt. Sie
beinhalten das soziale Umfeld mit den Mitbewohnerinnen und Angehorigen sowie
die Aufrechterhaltung einer friedlichen Umgebung.

Kirkevold et al. (4) begriinden den Einsatz von FEM mit dem Schutz von anderen
Menschen im sozialen Umfeld. Nach Gastmans et al. (9) ist der Gebrauch von FEM
auch auf den Wunsch der Angehorigen bzw. die Riicksicht auf die Angehoérigen zu-
riickzufiihren. Wang et al. (10) fiihren aus, dass mit FEM eine friedliche und har-
monische Umgebung zugunsten des Wohlbefindens der Bewohnerinnen aufrechter-
halten wird.

Werden in der Literatur Zusammenhinge zwischen FEM und herausforderndem
Verhalten bestéitigt?

Zu den patientenorientierten Griinden fiir den Einsatz von FEM im stationédren Be-
reich der beruflichen Altenpflege gehoren neben den Aspekten der Sicherheit und
des Schutzes das herausfordernde Verhalten der Bewohnerinnen. Mit agitierten Ver-
haltensweisen wie Umherwandern, verbaler und korperlicher Aggressivitiat wird
demnach der Einsatz von FEM begriindet (2, 4, 5, 8, 9, 10, 11). In Anlehnung an die
Ubersichtsarbeit von Evans et al. (1) wird unter herausforderndem Verhalten Fol-
gendes verstanden: Agitation, Umherwandern, fehlende Verhaltenskontrolle, Unruhe
und Aggression. Gemeint sind also insbesondere Verhaltensweisen, die mit ausge-
priagter Bewegung und Mobilitdt der Bewohnerinnen einhergehen und auf die mit
FEM reagiert wird. Es handelt sich hier also nicht um eine literaturbegriindete Be-
griffskldrung von herausforderndem Verhalten, sondern um die in der Literatur am
héufigsten im Zusammenhang mit FEM genannten Begriffe.

Laut einer hierzulande kiirzlich vorgelegten Begriffsklarung fiir herausforderndes
Verhalten (13) gibt es keine national und international anerkannte und trennscharfe
Definition. Grundsétzlich ist herausforderndes Verhalten sowohl von Agitation als
auch von Passivitdt gekennzeichnet. Agitiertes Verhalten beinhaltet demnach (13)
Agitation (d.h. motorische Unruhe), Umherlaufen, Aggressivitit und vokale Storun-
gen (d.h. auffillige, extrem laute und wiederholte verbale AuBerungen). Passives Ver-
halten beinhaltet Passivitidt im weitesten Sinne (wie beispielsweise Teilnahmslosig-
keit, sozialer und emotionaler Riickzug), Apathie und depressive Symptome. Die
passive Form des herausfordernden Verhaltens findet im Folgenden keine weitere
Beriicksichtigung, da nicht zu erwarten ist, dass sie zur Anwendung von FEM fiihrt.
Herausforderndes Verhalten resultiert aus dem Unvermogen, sich verstidndlich zu
machen und darf als eine Reaktion auf die nicht mehr als vertraut und verlésslich
erlebte Umwelt interpretiert werden (14). Es bringt Verhaltensweisen mit sich, die
die Umgebung herausfordern, weil in herausfordernder, von der ,Norm*“ abwei-
chender Art und Weise auf sich aufmerksam gemacht wird.
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Methodisches Vorgehen

Die Beantwortung der Frage, inwiefern Studien die Zusammenhénge zwischen FEM
und herausforderndem Verhalten bestétigen, stiitzt sich auf eine Ende Dezember
2007 durchgefiihrte Literaturrecherche. Diese ist begrenzt auf englisch- und deutsch-
sprachige Verdoffentlichungen in den Datenbanken PubMed und CINAHL.

Die Recherche, ohne zeitliche Eingrenzung, erfolgte mit englischen Suchbegriffen:
psychomotor agitation; agitation*; aggression; behavior (control); challenging, (vo-
cally and physically) disruptive behavior; delirium, dementia, amnestic, cognitive dis-
orders; psychomotor disorders; mental disorders; dementia; restlessness; wandering
behavior; restraint, physical; nursing homes; impaired cognitive function; associat*;
determinant*. Die Suche fand sowohl mittels Kombination standardisierter Begriffe
als auch mittels Freitextsuche statt. Um iiber die Relevanz der Artikel entscheiden
zu konnen, wurden die Kurzzusammenfassungen durchgesehen. Wenige weitere Ar-
tikel wurden tiber die Literaturreferenzen identifiziert. Eine eigene unpublizierte Stu-
die wurde ebenfalls eingeschlossen.

Von den als relevant erachteten Artikeln (n= 15) wurden vier Artikel ausgeschlos-
sen, da sie einen anderen Pflegebereich wie z.B. Akutpflege untersuchen oder keine
relevanten Aussagen zum Zusammenhang zwischen FEM und herausforderndem
Verhalten treffen. Den folgenden Ausfiihrungen liegen Beobachtungsstudien (n= 12)
zugrunde, die den Zusammenhang zwischen herausforderndem Verhalten bezie-
hungsweise damit verbundenen Merkmalen (wie z.B. kognitiver Beeintrdchtigung)
und FEM untersuchen.

Bis auf eine Publikation aus Schweden (17), eine aus den Niederlanden (15) und eine
aus Deutschland (21) stammen alle {ibrigen aus den USA. Sie beziehen sich auf Alten-
und Pflegeheime, die iiberwiegend von Frauen bewohnt wurden (Spannweite der
untersuchten Bewohnerinnen: n= 24 bis n= 2.367). Die Heterogenitit der Studien
beziiglich der Definition von FEM, der untersuchten Faktoren, des methodischen Vor-
gehens und der teilweise mangelnden Giite erschweren eine systematische Zusam-
menfassung und Analyse mittels einer kritischen Studienbeurteilung.

Wenige Studien untersuchen ausschlieBlich den Zusammenhang von oben definier-
tem herausforderndem Verhalten (Agitation, Umherwandern, fehlende Verhaltens-
kontrolle, Unruhe und Aggression) und FEM. Bei etwa der Hilfte aller Studien sind
nur Teile der Ergebnisse zur Beantwortung der Fragestellung relevant. Mehrheitlich
beruhen die untersuchten Zusammenhénge auf direkten Vergleichen und weniger
auf Korrelationen oder Assoziationen von Faktoren. In fast allen Studien werden FEM
definiert als Gurte, Schlafsicke oder andere spezielle Wasche mit fixierender Funk-
tion sowie geriatrische Stiihle mit Tisch und in einigen Studien auch beidseitige Bett-
gitter.

Das Zeichen ,,** ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Alle Studien belegen einen Zusammenhang zwischen FEM und herausforderndem
Verhalten. Mehrheitlich untersuchen die Studien im Rahmen des herausfordernden
Verhaltens den Zusammenhang zwischen kognitiven Einschrinkungen der Bewoh-
nerinnen und FEM, der in etwa der Hilfte der Studien (n= 5) mit statistisch signifi-
kanten Assoziationen nachgewiesen wird.

Zwei Studien weisen einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Sozialverhalten der Bewohnerinnen und der Anwendung von FEM nach. Zwei Stu-
dien beschreiben einen eindeutigen Zusammenhang zwischen aggressivem und agi-
tiertem Verhalten seitens der Bewohnerinnen und FEM. Der Zusammenhang zwi-
schen herausforderndem Verhalten und FEM ist noch nicht ausreichend untersucht
worden. Nach den vorliegenden Ergebnissen kann ein Zusammenhang nicht ausge-
schlossen werden.

Kognitive Einschrinkungen der Bewohnerinnen

In neun von zwolf Studien werden Zusammenhénge zwischen kognitiven Einschrén-
kungen und FEM beschrieben, davon n= 5 statistisch signifikante Assoziationen.

Neun Studien (16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25) untersuchen den Zusammenhang
zwischen Bewohnerinnenmerkmalen und FEM, insbesondere die kognitiven Ein-
schrinkungen betreffend. Davon beschreiben Sullivan-Marx et al. (17), Castle (24),
Huizing et al. (15) und Meyer et al. (21) eine statistisch signifikante Assoziation zwi-
schen kognitiven Einschriankungen und FEM: OR: 2,4, 95% KI, 1,7-3,3; OR: 1,2, 1,1-
1,4; OR: 1,2,1,01-1,55; AOR: 1,8, 1,35-2,31. Tinetti et al. (22) weisen eine statistisch
signifikante Assoziation zwischen Desorientierung und FEM nach (OR: 3,9, 95% KI,
2,3-6,4). Die iibrigen Studien (18, 20, 25) schlieen mittels vergleichender Analyse
auf einen Zusammenhang zwischen kognitiven Einschriankungen und FEM. Nach
Burton et al. (20) ist die Kombination aus kognitiven und physischen Einschrankun-
gen ein Prédiktor fiir die Anwendung von FEM.

Sozialverhalten der Bewohnerinnen

In drei von zwolf Studien werden Assoziationen zwischen dem Sozialverhalten von Be-
wohnerinnen und FEM beschrieben, davon n= 2 statistisch signifikante Assoziationen.

In drei Studien (22, 23, 24) werden Zusammenhénge zwischen der Teilnahme an so-
zialen Aktivitdten bzw. dem Sozialverhalten der Bewohnerinnen und FEM untersucht.

Nach Tinetti et al. (22) besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
der mindestens wochentlichen Teilnahme an sozialen Aktivitdten als ein Bewohne-
rinnenmerkmal und FEM (OR: 2,5, 95% K1, 1,5-4,3).
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Demzufolge steigt mit einer verstirkten Teilnahme an sozialen Aktivitdten die Wahr-
scheinlichkeit der Anwendung von FEM. Dieser Zusammenhang wird unterstiitzt
durch ein erhohtes Vorkommen von Umherwandern bei Bewohnerinnen mit FEM.
Dagegen weist Castle (24) eine statistisch signifikante Assoziation zwischen der so-
zialen Aktivitdt der Bewohnerinnen und FEM insofern nach (OR: 1,2, 95% KI, 1,1-1,4),
als dass Bewohnerinnen mit FEM weniger wahrscheinlich in soziale Aktivitdten ein-
gebunden sind. Soziale Aktivitdt wird hier verstanden als die Fahigkeit der Bewoh-
nerinnen, sich weiter am sozialen Leben beteiligen zu konnen. Sie bezieht sich auf
die Interaktion mit anderen und meint die Fiéhigkeit, geplante Aktivitdten auszufiihren,
eigene Ziele zu setzen, sich in das Leben des Heims zu integrieren und Angebote von
Gruppenaktivititen im Heim anzunehmen (24). Die Analyse von Folmar et al. (23)
zeigt einen auf vergleichender Analyse basierenden andersgerichteten Zusammen-
hang zwischen sozialer Aktivitidt der Bewohnerinnen und FEM auf: Demnach werden
Bewohnerinnen, die weniger sozial aktiv sind, eher fixiert als jene Bewohnerinnen,
die groBere soziale Aktivitdt zeigen. Bei Bewohnerinnen, die mehr sozial aktiv sind,
werden weniger FEM angewandt. Anzumerken ist, dass in der Analyse andere Ein-
flussgroBBen wie z.B. kognitive Beeintrichtigungen nicht ausreichend beriicksichtigt
wurden.

Aggressives Verhalten der Bewohnerinnen

Einen Zusammenhang zwischen FEM und Aggression beschreiben zwei Studien
(16, 19). Ryden et al. (16) kommen auf Grundlage einer vergleichenden Analyse zu
dem Ergebnis, dass fixierte Bewohnerinnen aggressiver sind als nicht fixierte. Die
Autoren empfehlen die Durchfiihrung von weiteren, methodisch angemessenen Stu-
dien, um einen gerichteten Zusammenhang zwischen Aggression und FEM nachzu-
weisen. Nach Schnelle et al. (19) besteht eine statistisch signifikante Korrelation zwi-
schen verbaler und korperlicher Aggressivitit sowie unfreundlichem Verhalten und
der fortwidhrenden Anwendung von FEM. In dieser Studie entfernten Pflegende bei
aggressivem Verhalten der Bewohnerinnen keine FEM.

Agitiertes Verhalten der Bewohnerinnen

In zwei von zwolf Studien wird der Zusammenhang zwischen Agitation und FEM un-
tersucht, davon zeigt n= 1 eine statistisch signifikante Assoziation.

Den Zusammenhang zwischen FEM und Agitation bei Bewohnerinnen untersuchten
Werner et al. (26) und Meyer et al. (21). Werner et al. (26) kommen auf Basis einer
vergleichenden und beschreibenden Analyse zu dem Schluss, dass FEM mit einer Ma-
nifestierung und Erhohung von Agitation zusammenhédngen. Laut Meyer et al. (21)
liegt eine statistisch signifikante Assoziation zwischen wiederholt auftretender ver-
baler Agitation und der Anwendung von FEM vor (AOR: 1,5, 95% KI, 1,02-2,15).
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Werden in der Literatur Zusammenhinge zwischen FEM und personal- und or-
ganisationsorientierten Griinden bzw. personellen und institutionellen Merkmalen
bestitigt?

Die personal- und organisationsorientierten Griinde fiir den Einsatz von FEM im sta-
tiondren Bereich der beruflichen Altenpflege beziehen sich sowohl auf interne Fak-
toren wie die Haltungen und Einstellungen des Pflegepersonals als auch auf externe
Faktoren wie Strukturmerkmale des Pflegepersonals und der Einrichtung. Den Hal-
tungen und Einstellungen von Pflegenden zum Einsatz von FEM ist ein eigenes Ka-
pitel gewidmet (siehe Kap. 3.4.1 S. 41 ff.). An dieser Stelle wird nach einem moglichen
Zusammenhang zwischen personellen und einrichtungsspezifischen Strukturmerk-
malen und FEM gefragt.

Methodisches Vorgehen

Mitte Juli 2008 wurde eine Literaturrecherche zum Thema durchgefiihrt. Einge-
schlossen wurden englisch- und deutschsprachige Veroffentlichungen, die in den Da-
tenbanken PubMed und CINAHL indexiert sind. Die Recherche erfolgte mit den
englischen Suchbegriffen: determinant*; factor; predict*; association*; risk factor*;
correlat*; condition*; observ*; expos*; physical restraint; residential facilities;
organization*; institution®.

Von den als relevant erachteten Artikeln (n= 19) wurden vier ausgeschlossen: Zwei
bezogen sich auf den Krankenhausbereich, ein australischer Artikel war in Deutsch-
land nicht zugénglich und ein weiterer Artikel nur in japanischer Sprache publiziert.
Damit liegen den folgenden Ausfiihrungen 15 Studien zugrunde, die einen Zusam-
menhang zwischen personellen sowie institutionellen Merkmalen und FEM unter-
suchen (zehn Beobachtungsstudien, vier Sekundéiranalysen aus routineméfig erho-
benen Daten, eine Fall-Kontroll-Studie). Mehrheitlich werden die Zusammenhénge
mit statistisch signifikanten Assoziationen dargestellt, in zwei Studien mit Korrela-
tionen. Die Mehrzahl der Studien stammt aus den USA (17, 22, 27, 28, 29, 30, 31, 32),
gefolgt von Australien (33, 34), Finnland (35), Schweden (36), Norwegen (37), den Nie-
derlanden (15) und Deutschland (21).

Sie beziehen sich alle auf Alten- und Pflegeheime mit {iberwiegend weiblichen Be-
wohnerinnen (Anzahl der Bewohnerinnen: n= 201 bis n= 39. 636). Die Studien wurden
im Zeitraum von 1991 bis 2008 veroffentlicht.

Die Studien haben unterschiedliche Methoden benutzt, unterschiedliche Aspekte un-
tersucht und weisen eine heterogene methodische Qualitidt auf. Die zusammenfas-
sende Beurteilung ist insofern erschwert. Im Folgenden werden die relevanten Aus-
sagen der Studien zum Zusammenhang zwischen den personellen sowie institu-
tionellen Merkmalen und FEM beschrieben.

In fast allen Studien werden FEM definiert als Gurte, Schlafsicke oder andere spe-
zielle Wische mit fixierender Funktion sowie als geriatrische Stiihle mit Tisch und
in einigen Studien auch als beidseitige Bettgitter.

Das Zeichen ,,*" ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Von den 15 eingeschlossenen Studien weisen zehn Studien keinen statistisch signi-
fikanten Zusammenhang (bzw. eine nur schwache Korrelation) zwischen personel-
len /institutionellen Merkmalen und FEM nach. Neun Beobachtungsstudien und eine
Sekundéiranalyse konnen keinen Zusammenhang zwischen der Personalquote und
-qualifikation und FEM feststellen. Zwei Studien finden keinen Zusammenhang zwi-
schen FEM und GroBe der Station bzw. Einrichtung. Fiinf Studien unterschiedlichen
Designs zeigen einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Perso-
nalquote und -qualifikation und FEM auf. Allerdings sind die Ergebnisse wider-
spriichlich, d.h. die Personalquote und -qualifikation ist in einigen Untersuchungen
mit einer erhohten Rate an FEM assoziiert und in anderen mit einer niedrigeren Rate.
Drei Studien zeigen statistisch signifikante Zusammenhénge zwischen institutionellen
Faktoren und FEM auf. Demnach ist die Wahrscheinlichkeit fiir FEM in der speziel-
len Demenzabteilung und in gréBeren Einrichtungen reduziert.

Insgesamt sind die Ergebnisse zu personellen sowie institutionellen Merkmalen und
FEM sehr heterogen und widerspriichlich und lassen mitnichten eine eindeutige Aus-
sage zu. Vermutlich sind die leicht messbaren und objektivierbaren personellen und
einrichtungsstrukturellen Merkmale nicht in der Lage, die Unterschiede zwischen der
Héufigkeit der Anwendung von FEM zu erklédren. In einer eigenen Untersuchung mit
2.367 Bewohnerinnen aus 30 Hamburger Pflegeheimen stand keines der unter-
suchten Merkmale der Heime (21) im Zusammenhang mit einer hdufigeren Anwen-
dung von FEM.

Auch eine aktuelle Studie aus den Niederlanden (15) bestétigt, dass Heimmerkmale
fiir die Anwendung von FEM wahrscheinlich weniger Bedeutung haben als Bewoh-
nerinnenmerkmale.

Werden in der Literatur Zusammenhinge zwischen FEM und behandlungsorien-
tierten Griinden bei Bewohnerinnen der stationéiren Altenpflege bestiitigt?

Die behandlungsorientierten Griinde fiir den Einsatz von FEM im stationédren Bereich
der beruflichen Altenpflege beziehen sich auf die Unterbrechung von medizinischen
oder pflegerischen Behandlungen.

Von den elf Studien, die allgemein und im Uberblick zu den Griinden von FEM Aus-
sagen treffen, enthalten fiinf Studien Angaben zu behandlungsorientierten Griinden
(2,4, 5, 11). Wenn pflegerische oder medizinische MaBBnahmen von Bewohnerinnen
nicht toleriert werden, zum Zwecke einer Therapie jedoch als notwendig erachtet
werden, konnte dies als ein behandlungsorientierter Grund zur Rechtfertigung von
FEM angefiihrt werden. In diesem Zusammenhang hiufig genannte Verhaltenswei-
sen von Bewohnerinnen sind z.B. das Ziehen an und von Erndhrungs- oder Magen-
sonden, Infusionen, Kathetern und anderen Schlduchen oder das Entfernen von
Wundverbédnden.
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Methodisches Vorgehen

Die Beantwortung der Frage, inwiefern Studien die Zusammenhénge zwischen FEM
und behandlungsorientierten Griinden in der beruflichen Altenpflege bestitigen,
stiitzt sich auf eine Mitte Juni 2008 durchgefiihrte Literaturrecherche. Sie begrenzte
sich auf englisch- und deutschsprachige Veroffentlichungen, die in den Datenban-
ken PubMed, Cinahl und Cochrane Library indexiert sind. Die Recherche, ohne zeit-
liche oder andere Eingrenzung, erfolgte mit folgenden englischen Suchbegriffen: de-
terminant*; factor; predict*; associat*; risk factor*; correlat*; condition*; observ*;
expos*; physical restraint; residential facilities; treatment devices; resistance to
treatment; treatment interference/refusal; device removal/disruption; therapy dis-
ruption; patients’ safety/compliance; equipment and supplies. Die Suche fand sowohl
mittels Kombination standardisierter Begriffe als auch mittels Freitextsuche statt. Um
iiber die Relevanz der Artikel entscheiden zu konnen, wurden die Kurzzusammenfas-
sungen durchgesehen. Keine Artikel konnten iiber die Literaturreferenzen identifiziert
werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In den analysierten Artikeln konnen keine statistisch gesicherten Zusammenhénge
zwischen behandlungsorientierten Griinden und FEM in der beruflichen Altenpflege
identifiziert werden. Auch aus dem Bereich der Intensiv- und Akutpflege lieBen sich
keine eindeutigen Belege finden.

Vielmehr wird haufig beschrieben, dass in der Intensiv- und Akutpflege FEM benétigt
werden, um medizinisch-therapeutische Behandlungen ohne Unterbrechung sicher-
zustellen. Demnach ist der Zusammenhang zwischen behandlungsorientierten Griin-
den und der Anwendung von FEM in der Altenpflege nicht nachgewiesen, sondern
wird in den vorliegenden Studien zunédchst nur beschrieben.

Auch wenn der Zusammenhang bisher noch nicht nachgewiesen wurde, ist es an-
gesichts der vorliegenden limitierten Erhebungen selbstverstindlich nicht ausge-
schlossen, dass die Sicherstellung von medizinischen Behandlungen nicht doch Anlass
fiir die Anwendung von FEM ist.

Der Recherche zufolge lieB3 sich keine Studie finden, die einen direkten Zusammen-
hang zwischen FEM und der Unterbrechung von medizinischen oder pflegerischen
MafBnahmen bei Bewohnerinnen der stationédren Altenpflege untersucht. Ebenso
wenig wurden entsprechende Studien gesichtet, die unterschiedliche Zielgruppen un-
tersuchen. Eine US-amerikanische Sekunddranalyse einer Vorher-Nachher-Studie
(17) ergéinzt die oben genannten fiinf Studien zu den behandlungsorientierten Griin-
den. Sie zeigt auf, dass ein Zusammenhang zwischen der Durchfiihrung von Be-
handlungsmafBnahmen (,treatment devices®“) und der Anwendung von FEM bei Be-
wohnerinnen von Pflegeheimen trotz eines Programms zur Reduktion von FEM

Das Zeichen ,,*" ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.
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besteht.

Auch im Bereich der Intensivpflege wird ein Zusammenhang zwischen der Unter-
brechung von medizinischen und pflegerischen Mainahmen und der Anwendung von
FEM behauptet. Eine beschreibende Studie (38) zeigt, dass die Anwendung von FEM
in der Intensivpflege am hédufigsten mit der Sicherstellung von invasiven Ma3nahmen
begriindet wird. Laut einer anderen beschreibenden Studie (39) gibt es keinen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen FEM und dem eigenstédndigen Entfernen des Be-
atmungstubus durch die intensivpflichtigen Patientinnen. Eine qualitative Studie (40)
kommt zu dem Ergebnis, dass Intensivpflegende FEM auch vorbeugend anwenden,
um die Unterbrechung von medizinischen MaBBnahmen zu verhindern.

Aus dem Bereich der Akutpflege gibt es folgende Hinweise zum Zusammenhang zwi-
schen behandlungsorientierten Griinden und der Anwendung von FEM: Laut einer
beschreibenden Studie (41) wird die Anwendung von FEM am héufigsten damit be-
griindet, eine Unterbrechung von medizinischen und pflegerischen Malnahmen zu
verhindern.

Eine Beobachtungsstudie (42) weist nach, dass intravenose oder andere Zugéinge,
Sauerstoffmasken und Katheter zur Uberwachung und Therapie eindeutige unab-
héngige Priadiktoren fiir die Anwendung von FEM sind.

Der aktuellen Studienlage zufolge lassen sich keine gesicherten Zusammenhénge aus
Assoziationsanalysen zwischen behandlungsorientierten Griinden und der Anwen-
dung von FEM in der stationiren Altenpflege bestéitigen. Was jedoch nicht heif3t, dass
diese Zusammenhénge nicht bestehen. Auch fiir die Intensiv- und Akutpflege liegen
wenige Belege vor.

Vielleicht erscheint es auch allzu offensichtlich, dass FEM eingesetzt werden, um me-
dizinisch-therapeutische MaBnahmen sicherzustellen. Die vorliegenden beschrei-
benden Studien zeigen durchgehend, dass die sichere Durch- und Ausfiihrung me-
dizinischer und pflegerischer Malnahmen in der Altenpflege der Begriindung von
FEM dient.

Werden in der Literatur Zusammenhénge zwischen FEM und sozialorientierten
Griinden bestéatigt?

Die sozialorientierten Griinde fiir den Einsatz von FEM im stationdren Bereich der
beruflichen Altenpflege beziehen sich auf das soziale Umfeld der von FEM betroffe-
nen Bewohnerinnen. In der Ubersicht zu den Griinden von FEM sind die Griinde auf
Basis von drei Studien (4, 9, 10), in Ergéinzung zur systematischen Ubersichtsarbeit
(43), dargestellt. Demnach kommen FEM zum Einsatz, um das soziale Umfeld von
Bewohnerinnen mit FEM zu schiitzen und ein friedfertiges Miteinander mit anderen
Bewohnerinnen zu ermoglichen. Der Einsatz von FEM ist in diesem Zusammenhang
héufig auch ein Wunsch von Angehorigen, um Auseinandersetzungen mit anderen
Bewohnerinnen zu vermeiden.
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Methodisches Vorgehen

Die Beantwortung der Frage, inwiefern Studien den Zusammenhang zwischen FEM
und sozialorientierten Griinden in der beruflichen Altenpflege bestitigen, stiitzt sich
auf eine Mitte Juli 2008 durchgefiihrte Literaturrecherche.

Sie begrenzte sich auf englisch- und deutschsprachige Veroffentlichungen, die in den
Datenbanken PubMed und Cinahl indexiert sind. Die Recherche, ohne zeitliche oder
anderweitige Eingrenzung, erfolgte mit folgenden englischen Suchbegriffen: deter-
minant*; factor; predict*; associat*; risk factor*; correlat*; condition*; observ*; ex-
pos*; physical restraint; residential facilities; social*; behavior*; social environment;
social behavior; social context; patients’ safety. Die Suche fand sowohl mittels Kom-
bination standardisierter Begriffe als auch mittels Freitextsuche statt. Um iiber die
Relevanz der Artikel entscheiden zu konnen, wurden die Kurzzusammenfassungen
durchgesehen. Uber die Literaturangaben der eingeschlossenen Treffer wurden
keine weiteren Artikel identifiziert.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Recherche ergab keine Studie, die einen direkten Zusammenhang zwischen FEM
und sozialorientierten Griinden untersucht wie z.B. die Sicherstellung eines friedli-
chen sozialen Umfelds von Bewohnerinnen der stationdren Altenpflege. Ebenfalls
konnte keine Studie identifiziert werden, die ausschlieBlich soziale Aspekte als Be-
griindung fiir die Anwendung von FEM untersucht. Es fanden sich nur drei Studien
(6, 8, 44), die neben anderen Aspekten sozialorientierte Griinde beschreiben und da-
mit die bisher bekannten Angaben zu sozialorientierten Griinden (4, 9, 10, 43) er-
ginzen. Sie liefern keine empirischen Belege fiir die Bestitigung eines Zusammen-
hangs zwischen FEM und sozialorientierten Griinden, aber behaupten das Bestehen
von sozialorientierten Griinden.

Eine beschreibende, methodisch eingeschrinkte Studie (44) erlaubt keine Aussagen
dariiber, inwiefern ein Zusammenhang zwischen dem sozialen Umfeld — gemeint ist
die Anwesenheit von Mitbewohnerinnen, Angehorigen oder Personal - und der Hau-
figkeit von FEM bei Heimbewohnerinnen besteht.

Laut einer qualitativen Studie (6) sind Angehorige von Heimbewohnerinnen der An-
sicht, dass FEM zwar zur vermeintlichen Sicherheit der Bewohnerinnen, aber auch
aus Griinden von Bequemlichkeit und Annehmlichkeit des Personals bzw. der Pfle-
geeinrichtung zum Einsatz kommen. Einer weiteren qualitativen Studie zufolge (8)
sind Pflegende bei der Anwendung von FEM den Erwartungen und dem Druck von
Angehorigen sowie gesellschaftlichen und professionellen Normen ausgesetzt. Dem-
nach wenden sie FEM an, wenn sie ein sozial unerwiinschtes, aber auch mit ihren
eigenen Wertvorstellungen nicht iibereinstimmendes Verhalten der Bewohnerinnen

Das Zeichen ,,*" ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.
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erleben, das sich sowohl gegen sie selbst als auch gegen die Mitbewohnerinnen richtet.

Der aktuellen Studienlage zufolge lassen sich keine Zusammenhénge zwischen so-
zialorientierten Griinden und der Anwendung von FEM in der stationédren Altenpflege
mittels statistisch signifikanten Assoziationsanalysen bestédtigen. Obwohl sie noch
nicht untersucht worden sind, heif3t es nicht, dass solche Zusammenhinge nicht be-
stehen miissen. Die vorliegenden Studien zeigen, dass der Einsatz von FEM mit durch
das soziale Umfeld bedingten Aspekten begriindet wird.

3.4. Haltung, Einstellung und Erleben beziiglich der
Anwendung von freiheitseinschrankenden MafBnahmen

3.4.1. Haltung, Einstellung und Erleben der Pflegenden

In mehreren Studien hat sich gezeigt, dass die Haltung bzw. Einstellung der beruf-
lich Pflegenden zur Anwendung von FEM einen Einfluss auf die Hiufigkeit von FEM
hat (1, 2). In den Studien wurde jedoch nicht erfasst, ob die Haltung, Einstellung und
das Erleben der beruflich Pflegenden bei der Entscheidung iiber und der Anwendung
von FEM auch umfasst, dass die pflegebediirftigen Personen Rechte haben, die sie
vor Eingriffen in die Willens- und Fortbewegungsfreiheit schiitzen. Daher war es der
Leitlinienentwicklungsgruppe wichtig, den aktuellen Stand des Wissens darzustellen,
wie Pflegende die Anwendung von FEM erleben bzw. welche Haltung oder Einstel-
lung sie dazu haben.

Methodisches Vorgehen

In den Datenbanken PubMed, GeroLit, CINAHL, PsycINFO und PSYNDEX wurde Mitte
Juli 2008 eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Die Suche wurde auf
das Setting Altenheim bzw. die Langzeitpflege fiir dltere Menschen begrenzt, die Be-
reiche Akutpflege und Psychiatrie wurden ausgeschlossen. Aulerdem wurde nur Li-
teratur zu kérpernahen FEM einbezogen, Studien zu medikamentésen FEM wurden
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ausgeschlossen. Insgesamt wurden 23 Studien gesichtet, elf Studien erfiillten die
Einschlusskriterien.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Zu Haltung, Einstellung und Erleben von Pflegenden beziiglich der Anwendung von
FEM liegen Erkenntnisse aus qualitativen und quantitativen Forschungsarbeiten vor.
Die Daten der qualitativen Forschung erlauben ein tiefgehendes Versténdnis zu Hal-
tung, Einstellung oder Erleben der Pflegenden, wihrend die quantitativen Ergebnisse
Einblicke in verschiedene Aspekte der Haltung und Einstellung und deren Héufig-
keit in groBeren Gruppen zulassen.

Die meisten Untersuchungen stammen aus den USA und der Schweiz, eine aktuelle
Untersuchung legt jedoch auch Daten aus Deutschland und den Niederlanden vor.
Beruflich Pflegende aus verschiedenen européischen Lindern weisen unterschied-
liche Haltungen und Meinungen zu FEM auf (12).

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass Pflegende ethische Probleme bei der An-
wendung von FEM sehen (3, 4, 7), gleichzeitig die Anwendung von FEM aber fiir zu-
lassig und notwendig halten (3, 5, 6, 12).

Die Anwendung von FEM wird als positiv erachtet ...

e wenn sie dem Schutz der Bewohnerin dient, z.B. vor Stiirzen oder
Verletzungen (3, 5, 7, 8)

e wenn sie dem Willen der Bewohnerin oder der Angehorigen entspricht (7, 9)
e wenn andere Moglichkeiten nicht erfolgreich waren (7)
e wenn die Alternative ruhigstellende Medikamente wéren (7)

e bei drztlicher Anordnung (3, 9)

Die Anwendung von FEM wird als negativ erachtet ...

e da die Anwendung von FEM negative Gefiihle bei den betroffenen Bewohnerinnen
auslost (5, 9)

e da die Pflegenden einem Dilemma ausgesetzt werden, wenn eine FEM gegen den
Willen der Bewohnerin angewendet wird (3)

e da negative Gefiihle bei den Pflegenden hervorgerufen werden (z.B. Frustration,
Unbehagen, Betroffenheit, Unzufriedenheit) (3, 7)

Eine Reduktion von FEM fiihrt nach Meinung der Pflegenden zu ...
e einer Gefihrdung der Bewohnerinnen- und Mitarbeiterinnensicherheit (5, 10)

e cinem erhohten Personalbedarf, da z.B. eine hohere Aufmerksamkeit der
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Pflegenden notwendig wird (5, 10)

Ergebnisse der eingeschlossenen Studien

Studien zum Thema verfolgen unterschiedliche methodische Ansétze. Einerseits wird
mit qualitativen Forschungsdesigns der Versuch unternommen, Haltung, Einstellung
und Erleben von Pflegenden zu verstehen und zu beschreiben. Andererseits wird mit
Hilfe verschiedener Assessmentinstrumente versucht, Haltungen und Einstellungen
zu messen und mit anderen Faktoren, wie z.B. dem Qualifikationsniveau der Teil-
nehmerinnen, in Beziehung zu setzen.

In einer 1997 publizierten, US-amerikanischen Untersuchung (3) wird die Sichtweise
von Pflege- und Leitungskréften von Altenheimen zur Anwendung von FEM mittels
Fokusgruppeninterviews untersucht (n= 12).

Fiir die Teilnehmerinnen war es schwierig, FEM klar zu definieren. Einige FEM wur-
den als ,eher akzeptabel“ eingeschétzt als andere.

Zum Beispiel wird eine kissenartige Ablage, die iiber dem Schof3 von Bewohnerin-
nen im Rollstuhl angebracht wird, als ,nice restraint® beschrieben, da diese weich
und weniger einengend ist, als andere FEM. Andere Hilfsmittel werden ebenfalls nicht
als FEM wahrgenommen, sondern vielmehr als Methode zur Erhéhung der Sicher-
heit (,,safety factors®, z.B. werden Stuhlgurte als Erinnerungshilfe fiir kognitiv be-
eintrdchtigte Personen gesehen, die ihnen signalisieren, dass sie fallen konnten, wenn
sie ohne Unterstiitzung aufstehen). Die Einstellungen beziiglich der Anwendung
von FEM bewegen sich zwischen den Polen starker Fiirsorge (bei Personen die
stindig fallen, miissen FEM zum Selbstschutz angewendet werden) und reduziertem
Einsatz in Ausnahmefillen (FEM sollen nur sehr zuriickhaltend angewendet werden).
Die Pflegenden sind der Meinung, dass FEM bei einigen Bewohnerinnen unver-
zichtbar sind. Gleichzeitig beschreiben sie jedoch, dass die Anwendung von FEM ge-
gen den Willen der Bewohnerinnen sie betroffen macht. Die Pflegenden beschreiben
einen unterschiedlichen Umgang, sie du3ern z.B. Akzeptanz, da FEM zum Besten der
Bewohnerinnen ist, oder nehmen Bezug auf die ,drztliche Autoritit’, der Folge zu lei-
sten sei. Die Leitungskrifte stehen einer Reduktion von FEM prinzipiell positiv ge-
geniiber, halten FEM jedoch bei ,,Hoch-Risiko-Patienten“ (z.B. bei hdufigen Stiirzen
und Unfillen) fiir notwendig. Sie halten ein ,FEM-freies Altenheim® daher nur fiir
begrenzt umsetzbar.

Eine dltere Studie aus den USA (8) untersucht die Wahrnehmung und Haltung von
Pflegenden beziiglich der Anwendung von FEM mittels eines selbst entwickelten Fra-
gebogens (n= 118). Insgesamt 62% der Pflegenden sind nicht der Meinung, dass An-
gehorige die Anwendung von FEM verweigern konnten, 60% sind nicht der Meinung,
dass Pflegende die Anwendung von FEM verweigern konnten, aber 62% glauben,
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dass Bewohnerinnen das Recht haben, FEM zu verweigern. Beinahe alle Pflegenden
(97%) sehen in FEM keine Bestrafung fiir die Bewohnerinnen. Personalmangel ist fiir
89% der Pflegenden nicht die wichtigste Ursache der Anwendung von FEM.

Insgesamt 64% sind der Meinung, dass Pflegeheime FEM rechtméfig zur Sicherheit
von Bewohnerinnen anwenden diirfen, selbst wenn sie damit moglicherweise deren
Wiirde verletzen; 98% sind der Meinung, es sei wichtig, fixierten Bewohnerinnen zu
vermitteln, dass man sich um sie kiimmere und 83% empfinden keine Verlegenheit,
wenn Angehorige den Raum einer gerade fixierten Bewohnerin betreten. Es zeigten
sich keine Unterschiede bei den Ergebnissen beziiglich des Ausbildungsgrads der
Pflegenden.

Michello et al. untersuchen ebenfalls in einer &lteren Studie (5) in den USA die Ein-
stellung von Pflegenden zur Anwendung von FEM und deren Wahrnehmung der Ef-
fekte von FEM in der Langzeitpflege (n= 278). Dazu wurde ein selbst entwickelter Fra-
gebogen, der so genannte Physical Restraint in Long Term Care (PRLTC) verwendet
(40 Items; umgebungsbezogene und personenbezogene Faktoren, die moglicherweise
zur Anwendung von FEM beitragen; Auswirkungen von FEM auf die Bewohnerinnen).

Die Pflegenden sind eher der Meinung, dass eine Reduktion von FEM zu einem An-
stieg der Arbeitshelastung und einem erhohten Haftungsrisikos fiihren wiirde. Die
Bewohnerinnen miissten stiarker beaufsichtigt werden und es wiirde mehr Personal
bendtigt. Nicht eindeutig ist die Einschétzung der Pflegenden dazu, ob sie sich mit
ihrer Arbeit besser fiihlen, wenn sie weniger FEM anwenden wiirden. Sie sind eher
der Meinung, dass durch eine Reduktion von FEM die Sicherheit der Bewohnerin-
nen gefihrdet wére (z.B. durch héufigere Stiirze), gleichzeitig geben sie jedoch an,
dass man trotz des Risikos eine Reduktion von FEM anstreben sollte. Die Pflegenden
sind der Meinung, dass Bewohnerinnen mit FEM sich ungliicklich, erniedrigt, un-
bequem, hilflos und gefangen fiihlen wiirden und dass durch eine Reduktion von FEM
die Bewohnerinnen ruhiger werden wiirden, allerdings sind sie im Mittel nicht der
Meinung, dass die Reduktion zu weniger herausforderndem Verhalten fiihren wiirde.
Insgesamt halten die Pflegenden jedoch die Anwendung von FEM fiir nicht vollig ver-
meidbar.

Eine weitere dltere US-amerikanische Studie (10) untersucht die Wahrnehmungen
von 142 Pflegenden bzgl. der Anwendung von FEM und der Bedingungen, unter de-
nen sie FEM befiirworten. In dieser Studie wurde der gleiche Fragebogen wie bei Mi-
chello et al. (5) verwendet. In der Publikation werden nur ausgewéhlte Ergebnisse
des Fragebogens und diese nur getrennt nach Qualifikationsniveau der Teilnehme-
rinnen (licenced nurses (LLN) bzw. nursing assistents (NA)) dargestellt.

Die Teilnehmerinnen sind eher der Meinung, dass eine Reduktion von FEM zu einem
hoheren Personalbedarf fiihrt und eine stirkere Beaufsichtigung der Bewohnerin-
nen notig mache. NAs sind zogerlicher bzgl. der Reduktion von FEM als LNs; NAs sind
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eher der Meinung, dass die Reduktion von FEM die Bewohnerinnen- und Personal-
sicherheit gefihrde. Auch sind LNs eher der Meinung, FEM fiihre zu Abhédngigkeit
und Einschrédnkungen der Bewohnerinnen.

Hill et al. (6) untersuchten, ebenfalls vor mehr als 10 Jahren, die Einstellung von Pfle-
genden bzgl. FEM und Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Anwendung von
FEM in der Langzeitpflege in den USA beeinflussen (n= 140).

In dieser Arbeit wird eine abgewandelte Version des Physical Restraint in Long Term
Care (PRLTC) Fragebogens verwendet.

Die Pflegenden sind eher der Meinung, dass die Anwendung von FEM nétig sei und
dass durch die Reduzierung von FEM eine stirkere Beaufsichtigung der Bewohne-
rinnen notig wiirde. Allerdings glauben sie nicht, dass die Arbeitsbelastung bei der
Reduktion von FEM stark ansteigen wiirde oder dass sie sich bei der Arbeit besser
fiihlen wiirden. Die Aussagen zu einer erhohten Gefdhrdung der Bewohnerinnen sind
unentschieden. Die Aussage, dass keine Bewohnerinnen fixiert werden sollten, lehnen
die Pflegenden stark ab und sind durchgehend der Meinung, dass die Anwendung
von FEM notwendig sei.

In ihrer Studie aus dem Jahr 2000 untersuchen Karlsson und Kollegen (9) in Schwe-
den, wie Pflegende (n= 30) die Anwendung von FEM in der Praxis begriinden. Sowohl
qualitative als auch quantitative Methoden (Interviews, Fragebogen) wurden genutzt.
Die Teilnehmerinnen erhielten ein Fallbeispiel einer dlteren héufig gefallenen Be-
wohnerin mit Demenz, die mit einem Stuhlgurt fixiert wird. Nach der morgendlichen
Pflege wird sie wieder in den Stuhl gesetzt und fixiert, als sie darum bittet, den Gurt
zu losen. Anhand des Beispiels sollen die Pflegenden entscheiden, was sie tun wiirden
und gebeten, ihre Entscheidung zu begriinden. Pflegende, die den Gurt 16sen wiirden
(n=9), argumentieren mit Vermeidung von Leid fiir die Bewohnerin, Respekt vor ih-
rer Autonomie und ihrer eigenen Bereitschaft, gewisse Risiken (z.B. Sturz) in Kauf
zu nehmen, um dadurch die Anwendung von FEM zu vermeiden. Sie wiirden die Ent-
scheidung, den Gurt zu l6sen, &ndern, wenn im Spétdienst wenig Personal arbeitet,
wenn die Bewohnerin bei gutem Gesundheitszustand die Pflegenden angewiesen
hétte, sich um ihren Schutz vor Stiirzen und Verletzungen zu kiimmern oder wenn
FEM vom Arzt angeordnet oder von den Angehorigen gewiinscht wiirden.

Pflegende, die sich entscheiden den Gurt zu belassen (n= 21), begriindeten diese Ent-
scheidung mit Zeitmangel, der Pflicht einer drztlichen Anweisung zu folgen, der Ein-
schitzung, im besten Interesse der Bewohnerinnen zu handeln oder in Uberein-
stimmung mit dem Willen Anderer (z.B. Angehoriger, Pflegeteam) zu handeln. Diese
Pflegenden wiirden ihre Entscheidung &ndern, wenn die Anwendung von FEM ver-
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boten wire, wenn ausreichend Personal im Dienst wére, wenn ein Arzt oder Ange-
horiger die Anwendung von FEM ablehnen wiirde oder wenn die Bewohnerin bei gu-
tem Gesundheitszustand gesagt hitte, sie wolle nicht fixiert werden.

Eine 10 Jahre alte Studie aus der Schweiz (7) untersucht Art, Hiufigkeit und Griinde
von FEM mittels eines Fragebogens (n= 173). Die Frage, inwieweit Pflegende flexibel
mit FEM umgehen kénnten, enthielt fiir jene, die diese Frage negativ beantworten
die Moglichkeit, im Freitext ihre Erfahrungen damit anzugeben. Diese Freitextfrage
wurde qualitativ ausgewertet.

Insgesamt 71% der Teilnehmerinnen geben an, FEM im Arbeitsalltag flexibel an-
wenden zu konnen, 29% schétzen das nicht so ein. Diese 29% beschreiben ethische
Konflikte als Hauptgrund. Gefiihle von Frustration, Unbehagen, Betroffenheit, Macht-
losigkeit und Unzufriedenheit werden bzgl. der Anwendung von FEM genannt. Einige
Teilnehmerinnen beschreiben die Anwendung von FEM als inhuman und nicht mit
ihrem Bild von Pflege vereinbar. Die Anwendung von FEM wird von einigen Teil-
nehmerinnen jedoch auch als gerechtfertigt angesehen, wenn sie dem Willen der Be-
wohnerinnen entsprechen, zu deren Sicherheit dienen oder wenn andere Moglich-
keiten nicht erfolgreich sind.

Eine im Jahre 2001 publizierte Studie aus der Schweiz (11) untersucht die Wahr-
nehmung der Pflegenden bzgl. des Verhaltens, welches zu Fixierungen fiihrt und wie
diese Wahrnehmung die Entscheidung zur Anwendung von FEM beeinflusst. Fiir
diese Studie wurde ein qualitativer Ansatz mit Interviews (n= 20) gewéhlt.

Die Teilnehmerinnen beschreiben zwei Sichtweisen, die Einfluss auf die Entschei-
dung bzgl. der Anwendung von FEM haben. Die Wahrnehmung des Verhaltens der
Bewohnerinnen hat eine starke Auswirkung auf die Entscheidung der Pflegenden be-
ziiglich der Anwendung von FEM. Es zeigte sich, dass die Entscheidung zur An-
wendung von FEM damit in Zusammenhang steht, wie die Pflegenden situations-
spezifisch das Verhalten der Bewohnerinnen wahrnehmen. Dabei lassen sich zwei
Formen der Wahrnehmung unterscheiden.

Einerseits nehmen Pflegende Verhalten war, das sie als ,problematisch“ einschiit-
zen und auf das sie mit der Anwendung von FEM reagieren. Dabei achten Sie jedoch
auf mogliche Konsequenzen des Verhaltens der Bewohnerinnen, z.B. eine steigende
Gefdahrdung der Sicherheit fiir die Bewohnerinnen selbst oder deren Mitbhewohne-
rinnen. Sie versuchen, die Konsequenzen des Verhaltens vorherzusehen und diesen
vorzubeugen. Um kein Risiko einzugehen reagieren die Pflegenden hiufig mit FEM.
Die Einschiitzung der Pflegenden beziiglich des Verhaltens der Bewohnerinnen wird
davon beeinflusst, was die jeweiligen Pflegenden fiir akzeptables Verhalten halten.
So werden FEM héufig als Mittel eingesetzt, um das Verhalten von Bewohnerinnen
einzugrenzen, damit es als ,normal® gedeutet werden kann.

Pflegende erleben herausforderndes Verhalten von Bewohnerinnen auch als Angriff
auf ihr Selbstwertgefiihl und ihre professionelle Identitéit, besonders wenn sie glau-
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ben, im besten Interesse der Menschen zu handeln. Solche Gefiihle treten gegeniiber
solchen Bewohnerinnen auf, bei denen die Pflegenden der Meinung sind, sie seien
sich ihres Verhaltens bewusst.

Andererseits nehmen Pflegende Verhalten wahr, welches sie als tolerierbar ein-
schitzen und in der Folge nicht mit der Anwendung von FEM reagieren. Die Pfle-
genden sind in solchen Situationen der Meinung, dass fiir die Bewohnerinnen das
Verhalten sinnvoll sei, auch wenn sie diesen Sinn nicht erfassen kénnen. Wenn Be-
wohnerinnen die Mdoglichkeit eingerdumt wird, sich in ihrer Weise auszudriicken,
kann das nach Meinung der Pflegenden helfen, die Motive fiir das Verhalten und die
moglichen Konsequenzen zu erkennen. Je besser Pflegende die Unterschiede zwischen
ihrer eigenen Welt und jener der Bewohnerinnen verstehen konnen, desto besser
wird das Verstédndnis fiir solche Verhaltensweisen. Pflegende miissen die Annahme
iiberwinden, dass das Verhalten der Bewohnerinnen an ihre eigenen Erwartungen
angepasst werden kann. Somit konnen Pflegende moglicherweise mit ihrem eigenen
Verhalten die Bewohnerinnen herausfordern. Die Bereitschaft, das Verhalten von Be-
wohnerinnen als tolerierbar einzuschétzen, fithrt dazu, dass Pflegende bereit sind,
gegebenenfalls bestehende erhohte Risiken fiir die Bewohnerinnen zu akzeptieren
und FEM zu vermeiden.

In einer aktuellen Fragenbogen-Studie (12) wurden 608 Pflegende aus den Nieder-
landen (n= 166), Deutschland (n= 258) und der Schweiz (n= 184) befragt. Ziel war
es, die Haltungen und Meinungen Pflegender im Hinblick auf FEM zu untersuchen.
Es galt ebenso zu bestimmen, ob sich diese zwischen den Lindern und bei unter-
schiedlicher beruflicher Biographie unterscheiden. Der eingesetzte Fragebogen, der
Maastricht Attitude Questionnaire, fragt nach Haltungen gegeniiber FEM und nach
der Einschétzung des Grades der Einschrinkung und der Unannehmlichkeit durch
FEM.

Grundsitzlich vertreten die Pflegenden eher neutrale Meinungen zur Anwendung von
FEM, schitzen jedoch FEM durchaus als zuldssige Manahme im pflegerischen
Versorgungsalltag ein. Das Geschlecht und das Alter haben keinen Einfluss auf die
Haltungen der Pflegenden, zwischen den Lindern gibt es jedoch einige Unter-
schiede. Pflegende aus den Niederlanden haben die positivste Haltung gegeniiber
FEM, schitzen jedoch die Angemessenheit von FEM im Vergleich zu Pflegenden aus
Deutschland und der Schweiz negativer ein. Z.B. haben Pflegende mit lingerer Be-
rufserfahrung sowie Pflegende in Fiihrungspositionen negativere Einstellungen ge-
geniiber FEM.

Die Einschitzung zu einzelnen FEM (z.B. Gurt, Bettgitter, abgeschlossene Tiir) un-
terscheidet sich zwischen den Lindern, die Beurteilung des Grads der Freiheitsein-
schrinkung durch FEM jedoch kaum. Beidseitige Bettgitter werden als méfBig ein-
schriankend beurteilt, die Benutzung von Gurten wird als Malnahme mit dem
hochsten Einschrinkungsgrad und der hochsten Unannehmlichkeit beurteilt. Pfle-
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gende aus verschiedenen européischen Lindern weisen demnach unterschiedliche
Haltungen und Meinungen zu FEM auf. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung
landerspezifisch ausgerichteter Interventionen zur Reduktion von FEM.

3.4.2. Haltung, Einstellung und Erleben der Bewohnerinnen
und Angehorigen

In der Literatur werden vielféltige Griinde fiir den Einsatz von FEM im stationéren
Bereich der beruflichen Altenpflege benannt. Dazu gehort neben den Aspekten der
Sicherheit und des Schutzes das herausfordernde Verhalten der Bewohnerinnen (1,
siehe auch Kapitel 3.3. S. 28 ff.). Fiir die Entwicklung von Interventionen zur Re-
duktion von FEM ist es erforderlich, die vielschichtigen Bedingungen und Griinde,
die zur Anwendung von FEM fiihren, umfassend zu kennen. Dazu gehort es auch, die
Haltungen, Einstellungen und das Erleben beziiglich der Anwendung von FEM aus
der Perspektive aller daran Beteiligten und davon Betroffenen aufzuzeigen (1, 2). Das
nachfolgende Kapitel stellt die Forschungslage zum Einsatz von FEM aus der Per-
spektive der Bewohnerinnen und deren Angehorigen dar.

Es wurde die Literatur mit den Fragestellungen ,Welche Haltung / Einstellung haben
Angehorige und Bewohnerinnen beziiglich der Anwendung von FEM?“ und ,,Wie er-
leben Angehorige und Bewohnerinnen die Anwendung von FEM*® gesichtet und auf-
bereitet.

Methodisches Vorgehen

Es wurde Mitte Juli 2008 eine systematische Literaturrecherche in den einschligi-
gen Datenbanken PubMed, GeroLit, CINAHL, PsycINFO und PSYNDEX durchgefiihrt.
Die Suche wurde auf das Setting Altenheim bzw. die Langzeitpflege dlterer Menschen
begrenzt, die Settings Akutpflege und Psychiatrie wurden ausgeschlossen. Auflerdem
wurden Publikationen zu korpernahen FEM einbezogen, Studien zu medikamentdsen
FEM wurden ausgeschlossen. Die Literatursuche wurde auf englische und deutsche
Publikationen beschréinkt, eine zeitliche Limitierung wurde nicht vorgenommen. Die
Literatursuche erfolgte systematisch mithilfe der folgenden Schlagworter: restrain®,
physical; attitude, experience*, resident, patient*, family* kombiniert mit den logi-
schen Operatoren AND und OR.

Insgesamt wurden 31 Studien gesichtet, elf Studien erfiillten die Einschlusskriterien,
sechs Studien wurden ausgeschlossen. Insgesamt konnten fiinf relevante Studien
identifiziert werden. Dabei handelt es sich um eine Ubersichtarbeit (2), eine Studie
mit einem quantitativen Design (3) und drei Studien mit einem qualitativen Design
(4, 5, 6).

Darstellung der Ergebnisse
Wie in Kapitel 3.4.1., S. 41 ff. bereits dargestellt, finden die methodischen Ansétze
der qualitativen und der quantitativen Methodologie Anwendung, um dieses Thema

Das Zeichen ,,*" ist ein sogenanntes Trunkierungszeichen. Es wird direkt im Anschluss an einen abgekiirz-
ten Suchbegriff gestellt und damit wird der Suchbegriff mit verschiedenen Wortenden gesucht.
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wissenschaftlich zu untersuchen.

Zwei der Untersuchungen stammen aus den USA (5, 6) und eine aus Australien (4).
Eine aktuelle Untersuchung legt Daten aus Deutschland vor (3).

Die eingeschlossenen Studien weisen kleine Stichproben und teilweise methodische
Schwichen auf. Aufgrund dieser Schwéchen lassen sich lediglich Tendenzen zu den
Haltungen von Betroffenen und deren Angehorigen abbilden. Zusammenfassend lisst
sich sagen, dass in den Studien nicht zwischen den Begriffen Haltung, Erleben und
Einstellung differenziert wurde. Bewohnerinnen und deren Angehorige aus ver-
schiedenen Liandern weisen unterschiedliche Haltungen und Meinungen zu FEM auf,
insgesamt iiberwiegen die negativen Haltungen.

Zusammenfassend lisst sich darstellen, dass die Anwendung von FEM als positiv er-
achtet wird ...

e wenn sie dem Schutz der Bewohnerin dient, z.B. vor Stiirzen oder Verletzungen
(3,4,5,6,7)

e wenn Angehorige die Benutzung von FEM als ein bewéhrtes Mittel in der pflege-
rischen Versorgung wahrnehmen (3, 4, 5, 6, 7)

Die Anwendung von FEM wird als negativ erachtet ...

e da die Anwendung von FEM negative Gefiihle, wie Erniedrigung, Angst, Furcht
etc., bei den betroffenen Bewohnerinnen auslost (1, 2, 7)

e da negative Gefiihle bei den Angehorigen hervorgerufen werden (z.B. Frustration,
Unbehagen, Betroffenheit, Unzufriedenheit, Hilflosigkeit) (2, 4, 5, 6, 7)

e da FEM Anwendung findet, wenn unerfahrene Pflegende bzw. Aushilfen im
Dienst sind (5)

e da FEM zur Entlastung der Pflegenden eingesetzt wird (6)

Die Ergebnisse der eingeschlossenen relevanten Primérstudien werden nachfolgend
detailliert dargestellt.

Hardin et al. (5) stellen in ihrer Interviewstudie die Empfindungen der Bewohnerinnen
und deren Angehorigen bzgl. der Anwendung von FEM in den Fokus. Die Studie
wurde in einer Einrichtung in den USA mit einem qualitativen Forschungsdesign
durchgefiihrt (n= 44). Die Bewohnerinnen (n= 25) wurden anhand des Fragebogen
Subjective Experience of Being Restrained (SEBR) befragt (elf Items; personenbe-
zogene Faktoren, die in Bezug zu FEM stehen).

Die Befragung der Angehorigen (n= 19) wurde anhand einer leicht verédnderten Ver-
sion des Subjective Experience of Being Restrained (SEBR) durchgefiihrt (sieben
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Items; personenbezogene Faktoren, die in Bezug zu FEM stehen). Die Autorinnen iden-
tifizierten vornehmlich negative Gefiihle der Bewohnerinnen und deren Angehérigen
gegeniiber FEM.

Die Bewohnerinnen bringen ihre negativen Gefiihle bzgl. der Anwendung von FEM
zum Ausdruck: sie fiihlen sich gekrinkt, verletzt, eingesperrt, verlegen, hilflos sowie
machtlos. Es werden auch positive Empfindungen und Gefiihle der Sicherheit gedu-
Bert. Bei neun der 25 befragten Bewohnerinnen wurde ein Einverstidndnis fiir die An-
wendung von FEM durch die Pflegenden eingeholt.

Die Angehorigen haben Vertrauen in die klinische Expertise der Pflegenden und ak-
zeptieren deren Entscheidung fiir die Anwendung von FEM. Bei der Akzeptanz dif-
ferenzieren die Angehorigen zwischen der Fixierungsart und dem Zustand des Be-
troffenen. Sie tolerieren eher mechanische FEM, wie Bettgitter statt chemische
FEM, wie Sedativa. Insgesamt fiihlen sich die Angehorigen hilflos und ambivalent ge-
geniiber der Anwendung von FEM ihres Verwandten und ihre negativen Gefiihle
(Verbitterung, Mitleid, Schuldgefiihle und Entsetzen) iiberwiegen.

Newbern & Lindsey (6) untersuchten in ihrer qualitativen Untersuchung die Ein-
stellung bzgl. FEM von Ehefrauen, deren Médnner in einem Veteranenheim in den
USA fixiert wurden. Die Autorinnen fiihrten durchschnittlich einstiindige Fokusin-
terviews (n= 6) und analysierten diese in Anlehnung an die Grounded Theory. Diese
Methode ermoglicht es, Interaktionen, Verhaltensweisen und Erlebnisse von Perso-
nengruppen zu erforschen, aber auch, die Wahrnehmung des Einzelnen und seine
Uberlegungen dazu aufzugreifen. Die Autorinnen fanden primér negative Haltungen
der Ehefrauen gegeniiber FEM. Sie begegnen der Anwendung von FEM mit Unver-
stindnis und empfinden die Anwendung von FEM ihres Angehorigen als entwiirdi-
gend.

Die Fixierung ihres Angehorigen erleben sie mit dem Gefiihl, dass sich diese in der
letzten Lebensphase befinden und duBBern Gefiihle der Hoffnungs- und Hilflosigkeit.

Moore & Haralambous (4) untersuchten die Einstellung und Barrieren von Pflegen-
den, Bewohnerinnen und deren Angehorigen in Bezug auf die Anwendung von
FEM. Die Studie wurde in drei stationdren Altenpflegeeinrichtungen in Australien
durchgefiihrt.

Die Bewohnerinnen und deren Angehorige wurden in Fokusgruppen interviewt, de-
ren Dauer durchschnittlich 1,5 - 2 Stunden betrug, die Pflegenden wurden in Ein-
zelinterviews befragt. Zusammenfassend vertraten die Bewohnerinnen und deren
Angehorige eine positive Haltung bzgl. der Anwendung von FEM. Wenn der Einsatz
von FEM aus Griinden der Sicherheit und zur Pridvention von Stiirzen Anwendung
findet, werden FEM als legitimes Mittel angesehen. Wird jedoch FEM zur Entlastung
der Pflegenden eingesetzt, findet diese Praxis starke Ablehnung. Einige Angehorige
fiihlten sich nicht in den Entscheidungsprozess bzgl. der Anwendung von FEM ein-
bezogen und wiinschten sich mehr Informationen iber FEM und mogliche Alterna-
tivinterventionen.
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In einer aktuellen Befragungsstudie (3) wurden 170 Angehorige von Pflegeheimbe-
wohnerinnen aus Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen untersucht. Die Studi-
enteilnehmerinnen wurden in 13 Einrichtungen anhand einer leicht verédnderten Ver-
sion des Maastricht Attitude Questionnaire befragt.

Ziel war es, die Haltungen und Meinungen Angehoriger zu FEM zu ermitteln.

Die Angehorigen beurteilten FEM tendenziell eher positiv. Im Vergleich zu der Be-
fragung der 608 Pflegenden aus den Niederlanden, Deutschland und Osterreich (9)
anhand des gleichen Fragebogens fillt die Beurteilung der Angehorigen FEM- be-
jahender aus.

Beide Personengruppen erachten die Benutzung von FEM als probates Mittel in der
pflegerischen Versorgung. Angehorige schitzen FEM iiberwiegend als weniger frei-
heitseinschrinkend jedoch als tendenziell unangenehmer ein, als die befragten
Pflegekrifte. Der einteilige Pyjama, das einseitige Bettgitter und der nach hinten ge-
kippte Stuhl werden von den Angehorigen als mehr freiheitseinschréankend beurteilt,
als von den Pflegenden. Hand- und FuB3gelenksgurte werden von den Angehdrigen
und den Pflegenden gleichermafen als MaBnahmen mit dem hochsten Grad der Frei-
heitseinschrinkung und Unannehmlichkeit beurteilt. Infrarotsysteme und Sensor-
matten werden von Angehorigen und Pflegenden als Malnahmen mit dem gering-
sten Grad der Freiheitseinschrinkung und Unannehmlichkeit beurteilt.

3.5. (Gemeinsame) Entscheidungsfindung in der Pflege
beziiglich der Anwendung von freiheitseinschrinkenden
MafBnahmen

Nationale und internationale Patienten / -innen und Verbraucher / -innen Organi-
sationen fordern, die Werte, Bediirfnisse und Préferenzen von Patienten / -innen und
Konsumenten / -innen im Gesundheitswesen als zentrales Kriterium bei Gesund-
heitsentscheidungen zu berticksichtigen. Eine aktuelle Umfrage in mehreren Lindern
bestétigt dieses (1). Das Konzept des ,,Shared Decision Making“ (SDM), also der ge-
meinsamen bzw. ,partizipativen® Entscheidungsfindung, wird im Zusammenhang
mit Gesundheitsentscheidungen seit einigen Jahren auch in Deutschland diskutiert.
In einem Forderschwerpunkt des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
wurden seit 2001 zehn Projekte gefordert, die den ,Patienten als Partner” in den
Blick nehmen sollten. Alle durchgefiihrten Projekte bezogen sich jedoch auf Ent-
scheidungssituationen, die primér im Arzte / -innen-Patienten / -innen-Kontakt ge-
troffen werden (www.patient-als-partner.de).

International wird das Konzept bereits seit lingerer Zeit auch fiir pflegerische Ent-
scheidungen diskutiert. In einer kiirzlich erschienenen Forschungsarbeit einer ka-
nadischen Arbeitsgruppe haben Stacey et al. (2) einen Rahmen fiir einen so ge-
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nannten Entscheidungscoach in der Pflege vorgestellt. Hier wird zusétzlich zu den
Pflegenden und den Betroffenen (Bewohnerin und / oder Angehérige) die Rolle einer
speziell ausgebildeten Pflegekraft beschrieben, die den Entscheidungsprozess be-
gleiten und zur Umsetzung von SDM beitragen soll.

Hierzu bedarf es demnach ...

1. der genauen Erfassung des Entscheidungsbedarfs

2. der Bereitstellung von evidenzbasierten Entscheidungshilfen
3. der Begleitung und Forderung des Entscheidungsprozesses

4. der Erfassung von Faktoren und Bediirfnissen, die die Umsetzung von
Entscheidungen beeinflussen (3)

Zum Teil sind diese Kompetenzen auch in den neuen Berufsbildern der ,klinischen
Pflegespezialisten / -innen® enthalten, wie z.B. in der in Kapitel 6.9 dargestellten In-
tervention von Capezuti et al. (4) zur Reduktion von Bettgittern in US-amerikanischen
Pflegeheimen. Die Aufgaben der von Stacey et al. (2) beschriebenen ,Entschei-
dungscoaches® sind jedoch unabhingig vom Bereich. Der Coach soll in Zusammen-
arbeit mit der ,klinischen® Spezialistin bzw. dem ,klinischen® Spezialisten Ent-
scheidungen tiber unterschiedliche Fragestellungen begleiten.

Dieser innovative Ansatz geht weit {iber die zurzeit in Deutschland denkbaren An-
wendungen des SDM hinaus, da das Konzept des SDM hier in der Pflege bislang kaum
etabliert ist bzw. diskutiert wird.

Ein Grund hierfiir sind sicher die unterschiedlich ausgeprigten Kompetenzbereiche
beruflich Pflegender in Deutschland im Vergleich z.B. zum englischsprachigen Aus-
land. Natiirlich steht auB3er Frage, dass auch in Deutschland Pflegende mafgeblich
an Gesundheitsentscheidungen beteiligt sind, allerdings geschieht das in der Regel
eher implizit, wihrend weiterhin der Arzt bzw. die Arztin als expliziter Entschei-
dungspartner der Patientin bzw. Bewohnerin oder der Angehérigen fungiert. Dieses
zeigt sich auch deutlich an der aktuellen Diskussion iiber mehr Verantwortung in der
Pflege, bei der die Rolle der Pflegenden bei Entscheidungen eher auf eine Mittler-
funktion zwischen Arzt bzw. Arztin und Patientin hinausliuft (5). Ein Beispiel hier-
fiir ist das in Bereichen Ostdeutschlands mit geringer Arztedichte erprobte ,AGnES*-
Modell (AGnES = Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische
Intervention), welche den Pflegenden mehr Verantwortung bei der Diagnostik und
der Therapie zugesteht. Gesundheitsentscheidungen werden aber dennoch stets
von der Arztin bzw. dem Arzt getroffen, wenn nétig als ,, Telemedizin“ per E-Mail und
/ oder Webcam (5).

Gerade im Bereich der stationiren Altenpflege, wo Arzte / -innen weniger als in an-
deren Pflegesettings prisent sind, werden Pflegende mit Entscheidungen konfron-
tiert, die nicht immer delegierbar bzw. aufschiebbar sind. Die Bewohnerinnen in die-
sem Bereich sind zumeist nicht einwilligungsfihig. Konzepte zur Realisierung von
(gemeinsamer) Entscheidungsfindung stehen aus. Lediglich bei Entscheidungen
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iiber die Anlage von Erndhrungssonden liegen wenige Ansétze vor (6).

Entscheidungen iiber FEM werden zweifellos téiglich von Pflegenden getroffen, diese
Entscheidungen werden in Deutschland jedoch offiziell an Betreuer / -innen bzw.
Richter / -innen delegiert (vgl. Kap. 5, S. 69 {f.).

Forschungsarbeiten iiber den Einsatz von FEM in Deutschland haben die Rolle Pfle-
gender bei Entscheidungen iiber FEM bislang kaum adressiert. Eine aktuelle Fra-
gebogenstudie zu Belastungen Pflegender im Zusammenhang mit Entscheidungen
iiber die Anwendung von FEM kann hierzu jedoch einige Erkenntnisse liefern (3). Auf
die Frage nach dem Anteil, den Entscheidungen tiber FEM an der Gesamtarbeits-
belastung (100%) darstellen, gaben hier die insgesamt 690 befragten Pflegenden aus
verschiedenen Bereichen die Belastung im Mittel mit 22,9% (Standardabweichung
+ 22,7) an. Bei den 105 Pflegenden aus der stationdren Altenpflege war dieser Wert
mit 23,8% (+ 25,5) nur geringfiigig hoher. Selbst wenn das Ergebnis bedingt durch
die Befragungsmethode zu hoch ausgefallen sein sollte, bleibt trotzdem festzustel-
len, dass erstens Pflegende in verschiedenen Pflegesettings an Entscheidungen iiber
die Anwendung von FEM beteiligt sind und zweitens diese Entscheidungen als be-
lastend empfinden.

Entscheidungsfindung iiber FEM

Beziiglich der Entscheidungsfindung iiber FEM in der stationdren Altenpflege liegen
aus Deutschland keine Forschungsergebnisse vor. Bisherige Untersuchungen fo-
kussieren bei der Betrachtung der Entscheidung tiber FEM in der Regel eher recht-
liche Aspekte (7, 8, 9). Angaben dariiber, ob Bewohnerinnen bzw. deren Angehorige
in die Entscheidung einbezogen wurden und ob es sich um ,informierte® Entschei-
dungen handelt, wurden bislang nicht ermittelt.

Entscheidungshilfen (,,Decision Aids*)

In Deutschland wie auch international liegen Materialien bzw. Entscheidungshilfen
fiir Pflegende zur Unterstiitzung von Entscheidungen iiber die Anwendung von FEM
vor, wie der vom Bayerischen Landespflegeausschuss herausgegebene Leitfaden zum
Umgang mit FEM. Hier wird gefordert, das ,Wahlrecht und die Selbstbestimmung
der Betroffenen auch bei eingeschriankter kognitiver Leistung [zu] konkretisieren.*
(10). Der Leitfaden enthélt hierzu Checklisten fiir Arzte und Pflegende. Um die ge-
forderte Einbeziehung der Bewohnerinnen im Sinne eines SDM umzusetzen, bedarf
es jedoch weitergehender Hilfen bzw. Konzepte. Es fehlen auf diesem Gebiet bislang
sorgfiltig entwickelte und evaluierte Entscheidungshilfen zur Ermoglichung von
SDM.

Forschungsstand

International liegt eine Reihe von Forschungsarbeiten vor, die die Rolle der Pfle-
genden bei Entscheidungen iiber FEM beleuchten. Eine systematische Literaturre-
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cherche identifizierte eine Vielzahl relevanter Publikationen zu Entscheidungen
Pflegender iiber FEM (11-20). Diese Arbeiten wurden zum grof3ten Teil bereits in den
vorherigen Kapiteln (z.B. 3.3 und 3.4.1) ausfiihrlich dargestellt. Der Fokus der iden-
tifizierten Arbeiten liegt hierbei v. a. auf den Griinden, warum Pflegende sich fiir bzw.
gegen die Anwendung von FEM entscheiden und auf den Einstellungen der Pflegenden.

Aus diesem Grunde wird in diesem Kapitel auf eine Analyse der Forschungsarbeiten
verzichtet. Arbeiten zum SDM bei der Anwendung von FEM in der Altenpflege konn-
ten nicht identifiziert werden.

Zusammenfassung

Das Konzept des SDM hat zumindest international Eingang in die Pflege (-wissen-
schaft) gefunden. Fiir Entscheidungen iiber den Einsatz von FEM fehlt es jedoch bis-
lang an geeigneten Konzepten und / oder an evidenzbasierten Entscheidungshilfen
zur Forderung von SDM.

3.6. Nationale und internationale (Pflege-) Standards, Leitlinien
und (gesetzliche) Rahmenempfehlungen zu FEM

Standards und Leitlinien zdhlen zu den Qualitdtssicherungsinstrumenten in der
Pflege und intendieren, wissensbasierte Versorgungsprozesse zu fordern sowie Pra-
xisvariationen zu iiberwinden. Sie stellen, je nach methodischer Grundlage, mehr
oder weniger systematisch entwickelte Entscheidungs- und Orientierungshilfen fiir
eine angemessene Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlich-pflegerischen Pro-
blemen in der Praxis dar.

International liegen eine groBBe Zahl von Standards und Leitlinien zum Umgang mit
FEM in Alten- und Pflegeheimen mit unterschiedlicher methodischer Giite vor.

Im Folgenden wird die Recherche nach nationalen und internationalen Standards
und Leitlinien dargestellt und ihre Ergebnisse beschrieben. Zunédchst wird auf die
Auswirkungen und die klinische Wirksamkeit von Standards, Leitlinien und Rah-
menempfehlungen eingegangen.

Auswirkungen und klinische Wirksamkeit von Standards, Leitlinien und (gesetz-
lichen) Rahmenempfehlungen

Fiir die klinische Wirksamkeit von Standards, Leitlinien und (gesetzlichen) Rah-
menempfehlungen zur Reduktion von FEM in Alten- und Pflegeheimen liegt derzeit
keine Evidenz vor. Studienergebnisse aus den USA (1, 2, 3) zeigen lediglich den Ein-
fluss von rechtlichen Regularien auf die Hiaufigkeit von FEM. Ob sie tatsédchlich zu
einer nachhaltigen und bedeutsamen Anderung der FEM-Praxis fiihren, ist unklar.
So hat der 1987 im Rahmen des Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) durch
die US-amerikanische Health Care Financing Administration verabschiedete Nursing
Home Reform Act offensichtlich zu einer Reduktion von FEM beigetragen, wenn auch
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eine Langzeit-Evaluation seiner Auswirkungen auf FEM aussteht (1, 3). Der Nursing
Home Reform Act sprach jeder Bewohnerin das Recht zu, frei von FEM zu sein. Durch
diese rechtliche MaBBnahme wurde das Problem von FEM in Alten- und Pflegeheimen
verstirkt thematisiert und in den folgenden Jahren und Jahrzehnten auch wissen-
schaftlich untersucht. Da die Unterschiede in der Haufigkeit der Anwendung von FEM
groB} sind, ist die genaue Bestimmung der Auswirkungen des OBRA erschwert (4).

Ein Beispiel aus Osterreich (5) legt nahe, dass rechtliche MaBnahmen zu Veréinde-
rungen im Umgang mit FEM fiihren konnen. Das 2005 in Kraft getretene Heimauf-
enthaltsgesetz (HeimAufG), ein Osterreichisches Bundesgesetz, regelt fiir alle sta-
tiondren Alten- und Pflegeeinrichtungen den Umgang mit FEM (5).

Die Evaluation der Gesetzesimplementierung in den ersten 1,5 Jahren (2005-2006)
kommt zu dem Ergebnis, dass das HeimAufG in der Pflegepraxis zu einer stirkeren
Sensibilisierung im Umgang mit FEM fiihrte. Aussagen zur klinischen Wirksamkeit
des HeimAufG auf den Umgang mit FEM stehen jedoch aus.

Offenbar haben rechtliche Manahmen bzw. gesetzliche Rahmenempfehlungen einen
Einfluss auf die Hiufigkeit von bzw. den Umgang mit FEM. Sie konnen nicht mit Leit-
linien und Standards in der Pflege gleichgesetzt werden. Letztere bieten professionelle
Empfehlungen an und haben eine unterschiedliche Reichweite und Verbindlichkeit.
Leitlinien sind bisher nicht auf ihre Wirksamkeit zur Reduktion von FEM systematisch
untersucht, wenn auch hausinterne Standards und Empfehlungskataloge als Be-
standteil komplexerer Interventionen in Pflegeheimen auf die Reduktion von FEM ab-
zielen.

Mit der geplanten Untersuchung der nunmehr vorliegenden Leitlinie wird erstmals
die Wirksamkeit einer Leitlinien-gestiitzten Intervention auf die Vermeidung von
FEM in einer randomisiert-kontrollierten Studie untersucht.

Methodisches Vorgehen der Recherche nach nationalen und internationalen
Standards, Leitlinien und anderen Empfehlungen zu FEM

Im Rahmen der Recherche nach nationalen und internationalen Standards, Leitlinien
und anderen Empfehlungen zu FEM in der stationdren Altenpflege wurde systema-
tisch in Datenbanken, mittels nationaler und internationaler Suchmaschinen sowie
bei nationalen und internationalen politischen und Fachorganisationen gesucht.
Hinweisen aus der LEG und von anderen Experten auf relevante Dokumente wurde
nachgegangen. Die Recherche fand im Oktober 2007 statt. Sie ist auf den Zeitraum
der letzten zehn Jahre begrenzt.

Eingeschlossen wurden deutsch- und englischsprachige Publikationen sowie zwei
iiber personliche Kontakte erworbene franzésischsprachige Dokumente.

Die computergestiitzte systematische Recherche erfolgte mit deutschen und engli-
schen Schlagworten bzw. Schlagwortkombinationen in den Datenbanken PubMed,
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CINAHL, Gerolit und Carelit. Im Inter-

Internationale Organisationen

net-erfolgte die Suche mit Google de, ——

ch, at) und Meta-Suchmaschinen (me-
tager.de, metacrawler.com).

Des Weiteren wurde bei nationalen
und internationalen Organisationen
aus Gesundheit und Pflege, dem wis-
senschaftlichen und politischen Kon-
text sowie nationalen und internatio-
nalen fachspezifischen und
-libergreifenden Leitlinienanbietern
und Clearingstellen gesucht (siehe Ta-
belle 1, S. 56).

Nationale Organisationen

e AWMF - Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

o AZQ — Arztliche Zentralstelle
Qualitétssicherung

e DNQP - Deutsches Netzwerk fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege

e BUKO - Bundeskonferenz fiir
Qualititssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e.V.

* [QWiG - Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen

e UW/H - Medizinisches Wissensnetzwerk
evidence.de der Universitit
Witten/Herdecke

e MDK - Medizinischer Dienst der
Krankenkassen

e MDS — Medizinischer Dienst des Spitzen-

e G-I-N - Guidelines International Network

e SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines
Network

¢ JBI - Joanna Briggs Institute

* AGREE - Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation

¢ NICE - National Institute for Clinical
Excellence

* RCN - Royal College of Nursing

e NIH - National Institutes of Health

¢ [OM - Institute of Medicine

¢ National Guideline Clearinghouse (US)

e JCAHCO - Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations

e ANA - American Nurses Association

e CDC - Centers for Disease Control and
Prevention

e GRADE working group

¢ FDA - Food & Drug Administration

e The American Geriatrics Society

e WHO - World Health Organisation

¢ ICN - International Council of Nurses

Und jeweilige nationale sowie weltweite
Clearingstellen bzw. fachiibergreifende
Leitlinienanbieter

TasARAndese BundndeinknankeakissaBionaler Organisationen aus Gesundheit und Pflege

Fiir die Datenbank- und Internetrecherche kamen folgende deutsche Schlagworter
zum Einsatz: freiheitsein- und beschrinkende Mafnahmen, freiheitsentziehende
MaBnahmen, Fixierungen, Mobilitidtsrestriktion, (stationdre) Altenpflege, (evidenz-
basierte) Leitlinie / Praxisleitlinie, Richtlinie, Standard.

Folgende englische Schlagworte wurden genutzt: physical restraints, (evidence based)
clinical practice guideline, guideline, recommendations, principles, nursing homes,
long-term care, aged, elderly, geriatric care, bedrails, side rails.
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Die nachfolgende Tabelle 2 veranschaulicht die inhaltlichen und formalen Ein- und
Ausschlusskriterien, die bei der Sichtung der Dokumente Beriicksichtigung fanden.

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Inhaltlich

e freiheitseinschrinkende, mechanische
MaBnahmen - allgemein und spezifisch

e stationédre Pflegeeinrichtungen
e Pflege alter Menschen

e primire Adressaten: Pflegende

Inhaltlich

e Psychiatrie

e Krankenhaus
e akute Pflege

e JCAHO, weil es auf ,,hospital &
behavioural health“ fokussiert

Formal

e Leitlinie

e Richtlinie

e Standard

e [eitfaden

e Empfehlungen

e Positionspapier

e Entscheidungsfindungshilfe
e [nitiative

e Help Guide (Assessment und Alternativen)

Formal

e Schreiben einer Organisation an Kranken-
hiuser bzw. Heime mit Empfehlungen
zum Umgang mit FEM

e Literaturiibersichten und -analysen
e Interventionsstudien bzw. -projekte

e gesetzliche Vorgaben

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Im Juli 2008 wurden die im Oktober 2007 recherchierten Standards, Leitlinien und
anderen Dokumente nochmals bearbeitet. Internetverkniipfungen wurden aktualisiert

und es wurde erneuten Hinweisen auf mogliche Leitlinien nachgegangen.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Recherche nach nationalen und internationalen Standards, Leit-
linien und anderen Empfehlungen bestitigen, dass keine publizierte bzw. 6ffentlich
zugingliche evidenzbasierte Leitlinie zu FEM in der stationdren Altenpflege vorliegt.

Die Recherche nach deutsch- und englischsprachigen Publikationen war aus-
schlieBlich {iber das Internet und personliche Kontakte erfolgreich: 14 Dokumente
aus Deutschland und 27 Dokumente aus dem internationalen, v. a. US-amerikani-
schen, europdischen und australischen Kontext wurden gesichtet. Es handelt sich um
diverse Dokumente wie Leitlinien, Richtlinien, Standards, Empfehlungen, Positi-
onspapiere, Entscheidungshilfen und Initiativen von unterschiedlicher methodi-
scher Giite. Eine dezidierte Analyse und Bewertung von Methode und Inhalt der Do-
kumente steht derzeit noch aus.

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass politische und gesetzliche Initiativen einen Ein-
fluss auf die Entwicklung von Qualitdtssicherungsinstrumenten haben.

Ergebnisse

Ausgehend von den Ein- und Ausschlusskriterien konnten durch das Sichten der Titel,
Kurzzusammenfassungen oder ggf. Volltexte keine Treffer in der Datenbanksuche zu
Leitlinien, Standards oder Rahmenempfehlungen zu FEM in der stationdren Alten-
pflege erzielt werden. Die dort gesichteten Dokumente bezogen sich vorwiegend auf
das Umfeld der Psychiatrie und des Krankenhauses (u. a. Pddiatrie, Akut- und In-
tensivpflege sowie Notfallaufnahme). Mehrheitlich fanden sich die recherchierten Do-
kumente iiber nationale und internationale Suchmaschinen im Internet (n= 32).
Weitere wurden iiber personliche Kontakte (n= 9) identifiziert. Die folgende Tabelle
3 stellt die Anzahl der jeweils national und international gesichteten Dokumente mit
entsprechenden Bezugsquellen dar.

Bezugsquelle Anzahl der gesichteten Dokumente
national international

Suchmaschinen:

e google.de 8 9

e google.ch 1

° metager.de 3

e metacrawler.com 11

Personlicher Kontakt 3 6

Gesamt 14 27

Tabelle 3: Ergebnisse der Recherche zu Leitlinien, Standards oder Rahmenempfehlungen zu
FEM in der stationdren Altenpflege
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Insgesamt wurden 41 Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege identifiziert,
davon 14 aus dem nationalen und 27 aus dem internationalen Raum. Die meisten Do-
kumente wurden in den letzten fiinf Jahren veroffentlicht. Auf nationaler Ebene fan-
den sich tiberwiegend Dokumente zu Initiativen und Projekten oder Positionspapiere
(n=9), aber auch verschiedene Richtlinien, Empfehlungen und Standards (n= 5) (vgl.
Tabellen 56-69, Kap. 7.6, S. 212 ff.). Dabei fillt auf, dass die siidlichen Bundeslin-
der stark vertreten sind. Dies ist meist auf die Initiativen von Landesregierungen oder
politische Parteien zuriickzufiihren.

Die 27 Dokumente aus dem internationalen Kontext verteilen sich wie folgt auf die
jeweiligen Kontinente: USA (n= 13), Europa (n=9), Australien und Neuseeland (n= 5)
(vgl. Tabellen 70-98, Kap. 7.7, S. 226 {f.). Zu den vertretenen européischen Lindern
(mit Ausnahme von Deutschland) zéhlen Irland, Frankreich, Schweiz und GroBbri-
tannien.

In allen Ldndern sind verschiedene Dokumente vorzufinden wie Leitlinien (n= 5),
Richtlinien (n= 5), Standards (n= 5), eine Rahmenrichtlinie (n= 1), eine Entschei-
dungshilfe (n= 1), ein Assessmentinstrument mit Alternativen (n= 1), eine Empfehlung
(n= 1), Positionspapiere (n= 2), Initiativen (n= 3) und Informationen (n= 3). In dieser
Reihenfolge fiihren die o.g. Tabellen im Anhang die einzelnen Dokumente auf. Es
handelt sich dabei um Verdsffentlichungen von Berufsverbénden, nationalen Akkre-
ditierungsorganisationen, Pflegeorganisationen, politischen und fachlichen Organi-
sationen sowie Initiativen, Ministerien einzelner Bundesstaaten oder auch Bildungs-
institutionen.

Eine systematische Analyse und Bewertung der Dokumente im Hinblick auf metho-
dische und inhaltliche Aspekte wird an anderer Stelle veroffentlicht. Die hier dar-
gestellten Kategorisierungen erheben keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. Details
zur Bezugsquelle, Referenz, zum Titel und Typ und zur Organisation der jeweiligen
Dokumente sind den Tabellen im Anhang (Kap. 7.6 & 7.7, S. 212 {f.) zu entnehmen.
Ebenso wird dort kurz der Inhalt der Dokumente kommentiert. Die vorliegenden Er-
gebnisse verweisen auf eine groB3e Bandbreite unterschiedlicher Dokumente bzw.
Qualitdtssicherungsinstrumente zum Umgang mit FEM in der stationéren Alten-
pflege. Es liegt keine evidenzbasierte Leitlinie vor. Die Ergebnisse legen nahe, dass
politische und rechtliche Initiativen zur Entwicklung von Qualitdtssicherungsin-
strumenten beitragen.
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3.7. Pravention von Stiirzen und sturzbedingten
Verletzungen

In zahlreichen Studien wurde mit unterschiedlichen Methoden versucht, Griinde fiir
die Anwendung von FEM zu ermitteln. Eine durchgehend und hiufig angefiihrte Be-
griindung ist das Anliegen, Stiirze und sturzbedingte Verletzungen verhindern zu
wollen (1). Die Zuverlédssigkeit von Befragungen Pflegender zu den Griinden der An-
wendung von FEM ist zweifelhaft. Sozial erwiinschtes Antworten ist sehr wahr-
scheinlich. Die Vorstellung, dass FEM sich eignen wiirden Stiirzen und ihren Folgen
entgegenzuwirken, ist offenbar verbreitet. Angehorige fragen die Manahmen eben-
falls zum Zwecke der Sturzprdvention nach und haben in einigen Untersuchungen
eine hohe Akzeptanz von FEM gezeigt (2, 3). Natiirlich erscheint es durchaus plau-
sibel, wihrend der Fixierung Stiirze durch Einschrinkung von Bewegung zu ver-
hindern. Da FEM jedoch nicht durchgehend angewendet werden, besteht in den Zei-
ten ohne FEM weiterhin ein Sturzrisiko. Moglicherweise besteht sogar ein erhohtes
Risiko durch FEM-bedingte Immobilitdt und Abbau von Muskelkraft und Gleichge-
wicht. Diese Zusammenhénge lassen sich schwer in aussagekréftigen Daten abbil-
den.

Aus Beobachtungsstudien sind zahlreiche mit FEM assoziierte Beeintrachtigungen
dokumentiert wie beeintrichtigter Gang und Gleichgewicht, Gelenkversteifungen, ein
erhohtes Risiko fiir Harnschwéche, Dekubitus, Hautabschiirfungen und Infektionen,
zunehmende Unruhe und Verwirrung (4). Unklar ist, inwieweit diese Beeintrachti-
gungen, die Teil eines komplexen Beschwerdebildes sind, durch FEM hervorgerufen
sind oder sogar FEM bedingen. Direkte schwere und zum Tode fiihrende Verlet-
zungen durch FEM sind in Fallberichten beschrieben. Es diirfte sich um seltene,
wenn auch liickenhaft berichtete Ereignisse handeln. Strangulationen und Ein-
klemmungen durch FEM sind ebenso beschrieben (5-7). Aussagekriftige Studien zum
Effekt von FEM auf Stiirze liegen nicht vor. Aus ethischen Griinden sind diese auch
nicht zu erwarten. Sicher wiirde niemals ein Antrag zur Untersuchung des sturz-
priaventiven Nutzens von Bettgittern und Gurten von einer Ethikkommission geneh-
migt werden. Ebenso liegen keine kontrollierten Studien zur Fragestellung vor, ob
durch Sturzpridvention FEM reduziert werden kénnen.

Beobachtungsstudien und kontrollierte Studien mit dem Ziel der Vermeidung von
FEM, die Stiirze und sturzbedingte Folgen als sekundére oder andere Ergebnispa-
rameter untersucht haben, legen nahe, dass der Verzicht auf FEM nicht mit einer Er-
hohung von Stiirzen und sturzbedingten Verletzungen einhergeht (8).

Oliver et al. (9), die einen systematischen Ubersichtsartikel zu Sturzprivention er-
stellt haben, machen nach Sichtung von fiinf Studien zur Auswirkung des Verzichts
auf FEM (zwei prospektive Studien mit historischen Kontrollen und drei Beobach-
tungsstudien) folgende Feststellung: Es finden sich keine signifikanten Effekte auf
Sturzereignisse weder in Richtung Erh6hung noch in Richtung Reduktion (rate ratio
fiir Stiirze 0,59, 95% K1 0,19-1,77, relatives Risiko fiir Stiirze 0,83, 95% KI 0,42-1,66).
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Healey et al. (5) haben eine Ubersicht zu den Effekten der Benutzung und Entfernung
von Bettgittern auf Stiirze und Verletzungen erstellt. Eingeschlossen sind 24 Publi-
kationen (fiinf Vorher-Nachher-Studien; zwei Kohortenstudien; eine Fall-Kontroll-
Studie; zwolf retrospektive Erhebungen; zwei Fallserien; zwei Fallberichte). Drei Un-
tersuchungen mit dem Ziel der Vermeidung von Bettgittern dokumentieren einen
signifikanten Anstieg der Stiirze. Die Fall-Kontroll-Studie legt nahe, dass Bewohne-
rinnen mit angebrachtem Betigitter ein geringeres Sturzrisiko haben. Eine retro-
spektive Dokumentation zeigt eine geringere Verletzungsrate bei angebrachtem Bett-
gitter. Zwolf Publikationen berichten iiber Verletzungen durch Bettgitter. Die Autoren
schlussfolgern, dass grof3ere Verletzungen in der Regel mit inkorrektem Anbringen
oder iiberholten Modellen von Bettgittern einhergehen und Bettgitter scheinbar nicht
das Risiko fiir Stiirze und sturzbedingte Verletzungen erhéhen (5).

In einer eigenen Beobachtungsstudie mit fast 2.400 Bewohnerinnen aus 30 Pflege-
heimen (10) haben wir festgestellt, dass ein Sturz in den letzten vier Wochen vor Stu-
dienbeginn und ein Sturzereignis wiahrend der 12-monatigen Beobachtungszeit in-
vers (d.h. entgegengesetzt) mit der Anwendung von FEM assoziiert ist [adjustierte
Odds Ratio 0,69 (95% Konfidenzintervall, KI, 0,49-0,95) und 0,36 (95% KI 0,26-0,49)].
Mit anderen Worten: die Wahrscheinlichkeit fiir FEM ist reduziert, wenn in der Ver-
gangenheit oder wihrend der Beobachtung ein Sturzereignis zu verzeichnen ist. Wie
dieses Ergebnis zu interpretieren ist, ist unklar: ob bei Bewohnerinnen, die stiirzen,
weniger FEM angewendet werden oder ob Bewohnerinnen mit FEM weniger stiir-
zen, kann durch diese Studie nicht geklart werden.

Methodisches Vorgehen

Da FEM als Mittel zur Sturzprdvention benutzt werden, wurde von der LEG der
Wunsch geéduBert, die Evidenz zur Sturzprédvention zu sichten. Wir haben zu diesem
Zwecke eine Literaturiibersicht angefertigt (Stand April 2008). Die Literaturrecher-
che erfolgte in den Datenbanken Cochrane Library, CINAHL und PubMed. Gesucht
wurde nach systematischen Ubersichtsarbeiten der letzten fiinf Jahre sowie nach
neueren randomisiert-kontrollierten Studien, die in den Ubersichtsarbeiten noch
nicht beriicksichtigt sind. Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Lite-
ratursichtung zusammengefasst. Die Literaturiibersicht schlie3t sechs Reviews (9, 11-
15) und vier RCTs (16-19) ein.

Multifaktorielle Assessment- und Interventionsprogramme

Komplexe, aus mehreren Interventionskomponenten bestehende Programme zur
Sturzprivention (z.B. Anpassung der Medikation, Raumanpassung, gesundheitsbe-
zogene Angebote, korperliche Bewegung) scheinen in Einrichtungen der stationéren
Altenhilfe bei gleichzeitiger umfassender Schulung und Betreuung des Pflegeperso-
nals durch externe Professionelle niitzlich zu sein (12). Dennoch bleibt unklar, wel-
che der Interventionskomponenten tatsédchlich effektiv sind. Es liegen ebenfalls Stu-
dien vor, die keinen Nutzen oder sogar einen Schaden durch die Programme nahe
legen (z.B. 20).
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Ray et al. (18) untersuchen in einer groen RCT die Wirksamkeit eines intensiven
Schulungsprogramms fiir das Pflegepersonal zum Sturzrisikoassessment und zur
Verabreichung sturzpriventiver Interventionen. Das untersuchte Programm ist als
niederschwellig zu bezeichnen. Die Intervention soll ohne Bereitstellung zusétzlicher
Ressourcen durch das Pflegepersonal in die Standardversorgung implementiert
werden. Die Autoren kénnen nach 18-monatiger Beobachtungszeit keinen Unter-
schied zwischen den Interventions- und den Kontrollheimen beziiglich des Ergeb-
nisparameters sturzbedingte Verletzungen feststellen (rate ratio 0,98, 95% KI, 0,83-
1,16).

Wahrscheinlich bedarf es in Alten- und Pflegeheimen intensiverer Interventions-
programme mit vermehrter externer Unterstiitzung und Bereitstellung zuséatzlicher
Ressourcen, um sturzpridventive oder gar frakturpriaventive Effekte erzielen zu kon-
nen. Es ist moglich, dass in dieser Population hochbetagter und multimorbider Se-
niorinnen vermiedene Stiirze nicht zwangsldufig mit weniger Frakturen einhergehen.

Korperliches Training

Trainingsinterventionen in Alten- und Pflegeheimen sind wenig beforscht, systema-
tische Ubersichten fehlen. Faber et al. (16) erbringen keinen Wirksamkeitsnachweis
fiir ihr 20 Wochen dauerndes gruppenbasiertes Programm. Sakamoto et al. (19) un-
tersuchen die Wirksamkeit des Einbeinstandes an drei Zeitpunkten des Tages. Die
Ergebnisdarstellung der Studie ist intransparent und verzerrt. Der behauptete ge-
ringe sturzprotektive Effekt der Intervention ist fiir den Leser nicht nachvollziehbar
dargestellt und somit mit Vorsicht zu interpretieren. Hauer et al. (13) kénnen in ih-
rer Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von kirperlichem Training bei dementiell be-
troffenen Seniorinnen keine Schlussfolgerung zu einem moéglichen sturzpriaventiven
Effekt der Interventionen ziehen.

Anpassung von Wohnraum und psychotrop wirksamer Medikamente

Die Wirksamkeit von Anpassungen des Wohnraumes als alleinige Intervention in Al-
ten- und Pflegeheimen ist unklar. Die Assoziation zwischen psychotrop wirkenden
Medikamenten wie Benzodiazepinen, Neuroleptika und Antidepressiva und erhoh-
ter Sturz- und Frakturgefihrdung ist hinreichend beschrieben (z.B. 21). Absetzen
bzw. die Anpassung psychotroper Medikation wurde mehrfach im Rahmen komple-
xer Interventionen untersucht. Der Stellenwert als Einzelkomponente im Kontext der
komplexen Prédventionsprogramme ist nicht eindeutig zu beurteilen (12).
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Hiiftprotektoren

Im Rahmen zahlreicher internationaler RCTs wurden unterschiedliche Protektor-
Modelle untersucht. Hiiftprotektoren weisen verschiedene Wirkprinzipien auf, die
sich in die Hauptsysteme Energieumverteilung und Energieabsorption einteilen las-
sen. Dabei haben alle Systeme zum Ziel, den Trochanter major mit moglichst wenig
Kraft bei einem sturzbedingten Aufprall zu belasten. Bei den energieumleitenden
Hiiftprotektoren wird die Aufprallenergie vom Trochanter aus auf das umliegende
Weichteilgewebe umgeleitet und somit das Aufprallareal vergroert. Demgegeniiber
arbeiten andere Hiiftprotektoren mit dem Prinzip der energieabsorbierenden Pol-
sterung. Einige Protektoren bedienen sich beider Wirkprinzipien (22).

Die Ergebnisse des aktuellsten Cochrane Reviews zu Hiiftprotektoren (15) zeigen eine
statistisch signifikante Reduktion der Hiiftfrakturinzidenz in der Population der Al-
ten- und Pflegeheimbewohnerinnen (gepoolte Daten aus elf RCTs, RR 0,77, 95% KI
0,62-0,97). Oliver et al. (9) bestétigen dieses Ergebnis (gepoolte Daten aus elf RCTs,
RR 0,67, 95% KI 0,46-0,98). Die strukturierte Schulung und Einbeziehung der Pfle-
genden kann zu einer Verbesserung der Hiiftprotektor-Benutzung fithren (15).

Die Ergebnisse aus einer neueren US-amerikanischen Studie von Kiel et al. (17), de-
ren Ergebnisse noch nicht in den Cochrane Review eingeflossen sind, lassen die Da-
tenlage zu Hiiftprotektoren fiir Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen nunmehr wi-
derspriichlich erscheinen. Ein einseitig getragener Hiiftprotektor schiitzte in dieser
Studie nicht vor Hiiftfrakturen. Die Untersuchung wurde bei einer geplanten Studi-
enlaufzeit von drei Jahren infolge einer Zwischenauswertung nach 20 Monaten und
einer mittleren Beobachtungszeit von acht Monaten abgebrochen. Numerisch waren
auf der Seite mit Protektor sogar mehr Hiiftfrakturen zu verzeichnen (3,1%, 95% KI
1,8-4,4% versus 2,5%, 95% KI 1,3-3,7, p=0,7).

Die Studie wirft einige Fragen auf. So ist die biomechanische Wirksamkeit des ver-
wendeten Hiiftprotektors unklar. Das Modell ist nicht handelsiiblich erhéltlich. Der
Trend zu mehr Hiiftfrakturen auf der geschiitzten Seite legt nahe, dass der Protek-
tor nicht nur unwirksam ist, sondern moéglicherweise auch Schaden induziert. Sturz-
daten werden in der Publikation nicht berichtet. Es bleibt unklar, ob der einseitig an-
gebrachte Hiiftprotektor moglicherweise Gang und Gleichgewicht beeinflusst und
somit zu einer erhohten Sturzneigung auf die Seite mit dem unwirksamen Protektor
fiihrt. Die Studie war Anlass der Griindung einer internationalen Hiiftprotektor-
arbeitsgruppe (23), die es sich zur Aufgabe gemacht hat, die widerspriichliche Be-
weislage zu Hiiftprotektoren zu kldren.
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Abschlieende Beurteilung

Sorgfiltig durchgefiihrte, aufwédndige multifaktorielle Screening- und Interventions-
programme zur Sturzprdvention scheinen in Alten- und Pflegeheimen wirksam zu
sein. Aus den multifaktoriellen Interventionen lassen sich jedoch keine Einzelkom-
ponenten der Intervention separieren und auf ihre Wirksamkeit hin beurteilen.
Demgemél miisste eine komplexe, alle Komponenten umfassende Malnahme an-
geboten werden und entsprechende Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden.
Von einer Implementierung multifaktorieller Interventionen in Alten- und Pflege-
heimen ohne Bereitstellung zusétzlicher Ressourcen und externer Unterstiitzung ist
jedoch sehr wahrscheinlich kein Nutzen zu erwarten, sondern moglicherweise eher
Schaden.

Die Studienlage zu Hiiftprotektoren ist derzeit insgesamt unklar, so dass kein ein-
deutiges Votum fiir oder gegen Hiiftprotektoren ausgesprochen werden kann. Ein An-
gebot von Hiiftprotektoren an Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen kann in Betracht
gezogen werden. Die Einfiihrung von Hiiftprotektoren sollte jedoch mit dem Ange-
bot strukturierter Schulung und Information fiir Pflegende, Betreuende und - wenn
moglich - der Zielgruppe einhergehen.

Viele Aspekte der Sturzpridvention bleiben derzeit unklar. Informationen iiber ge-
schlechtsspezifische Aspekte der Sturzpridvention wie geschlechtsspezifische Wirk-
samkeit oder Akzeptanz sind rar (14). Die untersuchten Populationen bestehen
iiberwiegend aus Frauen. Subgruppenanalysen unter Beriicksichtigung ge-
schlechtsspezifischer Aspekte stehen weitgehend aus. Fragen der langfristigen Ak-
zeptanz, Wirksamkeit und Sicherheit der Interventionen sind derzeit nicht geklart.
Die Wirksamkeit von Sturzprivention zur Reduktion von FEM ist unklar.



4. Assessmentinstrumente

Assessmentinstrumente dienen der standardisierten Beurteilung von Gesundheits-
zustdnden, Phdnomenen oder Verhaltensweisen. Sie sollen dabei helfen, individuelle
Beobachtungen zu objektivieren (1). Im Rahmen der Leitlinie wird beispielsweise das
~herausfordernde Verhalten® als Ersatzparameter fiir den eigentlichen, priméren Er-
gebnisparameter ,FEM“ herangezogen. Herausforderndes Verhalten lédsst sich, im
Gegensatz zur Anwendung von FEM, nicht durch einfache direkte Beobachtung er-
fassen, es bedarf daher spezifischer Erfassungsmethoden, also des Einsatzes von ,,As-
sessmentinstrumenten®.

Zur Erhebung des herausfordernden Verhaltens liegen verschiedene Instrumente vor
(1, 2, 4). Einige ermoglichen eine globale Einschdtzung von Verhalten (z.B. Beha-
vioural Pathology in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD) oder Neuropsychiatric In-
ventory (NPI)), andere beurteilen gezielt einzelne Formen von herausforderndem
Verhalten, z.B. Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (1, 2). Eine weitere
Gruppe von Assessmentinstrumenten geht iiber die Erhebung eines Befundes hin-
aus und ermoglicht auf dessen Grundlage auch die Ableitung von Interventionen, z.B.
Serial Trial Intervention (STI) oder das Dementia Care Mapping (DCM).

Die Anwendergruppe spielt eine bedeutende Rolle bei der Beurteilung und Auswahl
eines Assessmentinstrumentes. Instrumente zur Selbsteinschéitzung sind bei Men-
schen mit Demenz nur bedingt einsetzbar, je nach Schweregrad der Erkrankung.
Meist werden daher Instrumente zur Fremdeinschdtzung eingesetzt (1, 2, 4). Die An-
wender konnen Pflegende oder Angehorige sein. Bei vielen Assessmentinstrumen-
ten miissen die Anwender geschult werden, um das Instrument korrekt einsetzen und
so die Qualitdat der Resultate sicherstellen zu koénnen.

In diesem Kapitel werden verschiedene Assessmentinstrumente vorgestellt,
die in den gesichteten Studien im Rahmen der Leitlinienerstellung hiufig angewen-
det wurden oder die von der LEG zur ndheren Beschreibung angeregt wurden:

e Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

e Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease (BEHAVE-AD)

e Neuropsychiatric Inventory (NPI)

e Dementia Care Mapping (DCM)

e Heidelberger Instrument zur Erfassung von Lebensqualitidt bei Demenz (HILDE)

e Serial Trial Intervention (STI)
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4.1. Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)

Dieses Instrument wurde fiir Pflegeheime entwickelt. Es dient zur Einschédtzung be-
obachtbarer Verhaltensweisen (2). Die Verhaltensweisen sind in vier Kategorien un-
terteilt:

e verbal aggressiv (z.B. direkt bezogen auf eine Person oder ein Objekt)

e verbal nicht-aggressiv (z.B. nicht direkt bezogen auf eine spezifische Person oder
ein Objekt)

e korperlich aggressiv (z. B. Schlagen, Treten, zielgerichtet)
e korperlich nicht-aggressiv (z. B. Eindringen in fremde Rdume, nicht zielgerichtet)

Anhand einer 7-Punkte-Skala kann die Haufigkeit (von ,nie“ bis ,mehrmals in der
Stunde®) von 29 hiufig auftretenden Verhaltensweisen eingeschétzt werden. Die
Skala wird von Pflegenden ausgefiillt und benétigt ca. 10-20 Minuten Zeit. Die Nut-
zer miissen in der Anwendung geschult werden (1, 2). Es gibt mehrere unter-
schiedliche Versionen des Instrumentes, die sich in der Anzahl der Items unter-
scheiden, eine Kurzform (14 Items), eine Langform (29 Items) und eine Version fiir
die hdusliche Pflege (37 Items, CMAI-C). Fiir das CMAI liegen Daten zur Validitét (in-
haltliche Giiltigkeit) und Reliabilitéit (Zuverldssigkeit) vor (1, 2), auch liegt fiir das In-
strument eine Ubersetzung in deutscher Sprache vor.

4.2. Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease
(BEHAVE-AD)

Es handelt sich um eine der ersten Skalen, die zur globalen Einschitzung von Ver-
halten entwickelt wurde (2). Das BEHAVE-AD besteht aus zwei Teilen. Zum einen
werden 25 Verhaltenssymptome (Art und Schwere) in sieben Gruppen erfasst (pa-
ranoide Ideen und Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Storungen der Motorik,
Aggressivitit, affektive Storungen, Angst, Phobien) und jeweils auf einer vierstufigen
Skala eingeschitzt. Zum anderen wird eine Gesamteinschéitzung der Belastung von
Angehorigen durchgefiihrt. Das Instrument ist auf inhaltliche Giiltigkeit und Zuver-
lissigkeit untersucht (2, 4, 5). Es liegt eine deutsche Ubersetzung vor (6).

4.3. Neuropsychiatric Inventory (NPI)

Auch dieses Assessmentinstrument wird zur globalen Einschétzung von Verhalten
eingesetzt. Das NPI misst einen gro3en Bereich von neuropsychiatrischen Stérungen.

Die urspriingliche Skala beinhaltete zehn Bereiche, spidter wurden zwei weitere hin-
zugefiigt (Wahnvorstellungen, Depression, Halluzinationen, Unruhe (Agitiertheit),
Angststorungen, Euphorie, Apathie, Enthemmung, Reizbarkeit, motorische Unruhe,
nédchtliche Unruhe, Appetitstorungen). Die Haufigkeit des Verhaltens wird auf einer
4-Punkte-Skala und der Schweregrad auf einer 3-Punkte-Skala eingeschétzt. Das NPI
ist ebenfalls auf Validitidt und Reliabilitiat untersucht. Das Instrument liegt in deut-
scher Ubersetzung vor (2, 4, 5).
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4.4. Dementia Care Mapping (DCM)

DCM ist ein Assessment- und Beobachtungsinstrument zur Bewertung der Lebens-
qualitit von Menschen mit Demenz sowie zur Entwicklung und Verbesserung der Be-
treuungspraxis. Das Instrument wurde Anfang der 90er Jahre in England entwickelt
(1). Der Grundgedanke ist, die Perspektive der Menschen mit Demenz einzubeziehen.
Das Instrument wird ausschlielich zur Beobachtung von Menschen mit Demenz ein-
gesetzt und ist fiir stationére und teilstationére Alteneinrichtungen konzipiert. Es be-
steht aus drei Bereichen: Verhalten (24 Items), Befinden (6 Items) und Qualitdt der
Interaktion zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz (standardisierte und frei
formulierte Items). Die strukturierte Beobachtung (Mapping) mit dem DCM-Instru-
ment soll das Befinden, das Verhalten und die Interaktion der Bewohnerin detailliert
abbilden. Die Beobachtungen finden ausschlieBlich im 6ffentlichen Raum der Ein-
richtung statt. Aus diesem Gesamtbild kann ein individueller Handlungsplan erstellt
werden. DCM ist ein aufwendiges Verfahren, die Beobachtung (fiir max. acht Be-
wohner) bendtigt 6-8 Stunden, die anschlieBende Auswertung ca. 1-2 Tage (5). Die
Einschdtzung wird nach drei bis sechs Monaten wiederholt. Die Beobachter miissen
geschult werden (dreitéitiger Basiskurs). Aktuelle Ubersichtsarbeiten (7, 8) weisen auf
die Validitidt und Reliabilitdt des DCM hin. DCM ist in deutscher Sprache verfiighar.

4.5. Heidelberger Instrument zur Erfassung von
Lebensqualitidt bei Demenz (HILDE)

HILDE ist ein Instrument, das zur Erfassung von Lebensqualitit bei Menschen mit
Demenz in Deutschland entwickelt wurde. Es stellt ein umfangreiches Assessment
dar und enthélt mehrere Einzelassessments. Lebensqualitit wird in 8 Dimensionen
erfasst (rdumliche Umwelt, soziale Umwelt, Betreuungsqualitit, Verhaltenskompe-
tenz, medizinisch-funktionaler Status, kognitiver Status, Psychopathologie und Ver-
haltensauffilligkeiten, subjektives Erleben und emotionale Befindlichkeit).

Die Einschéitzung dieser acht Dimensionen erfolgt mittels medizinischer Untersu-
chungen, Interviews mit den Bewohnerinnen, den Pflegekriften und Angehorigen,
durch Einschétzung der rdumlichen Umgebungsbedingungen und durch Analyse der
Pflegedokumentation.

Das Instrument kann nur nach einer Schulung eingesetzt werden. Fiir einige der in-
tegrierten Skalen (z.B. das NPI) liegen Daten zur Validitdt und Reliabilitit vor, fiir
das Gesamtinstrument HILDE stehen diese Daten bislang aus (5, 9).

Das Instrument wurde fiir den deutschsprachigen Raum entwickelt, alle integrierten
Einzelinstrumente sind ebenfalls in deutscher Sprache verfiigbar.
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4.6. Serial Trial Intervention (STI)

Das STI ist ein neueres Konzept, dass von Kovach und Kollegen in den USA entwickelt
und in einer randomisiert-kontrollierten Studie (10) untersucht wurde. Es handelt
sich um eine komplexe Intervention, die aus fiinf Einzelschritten zu Diagnose bzw.
Assessment und aus therapeutischen Interventionen besteht. Zunédchst werden kor-
perliche und psychische Bediirfnisse der Bewohnerin erhoben und dann, nachein-
ander, nicht-pharmakologische Interventionen und Schmerzmittel eingesetzt.
SchlieBlich, wenn keine Wirkung erzielt werden konnte, werden in Absprache mit
Arzten / -innen und anderen Disziplinen psychotrope Medikamente angewendet. Die
Umsetzbarkeit des Konzeptes in Deutschland erscheint vor allem aufgrund der auf-
wiéandigen Assessment- und Interventionsbestandteile zurzeit nur begrenzt moglich
(11). Das STI liegt bislang nur in englischer Sprache vor.



5. Rechtliche Rahmenbedingungen von FEM in der
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Juristische Expertise zu freiheitseinschrinkenden und freiheitsentziehenden
MaBnahmen im Zusammenhang der Leitlinienentwicklung!

Prof. Dr. Thomas Klie, Freiburg

Vorbemerkung

Unter freiheitseinschrinkenden MaBnahmen werden alle technischen, arzneimit-
telbasierten, kommunikativen und interaktiven Eingriffe in die (Fortbewegungs-)
Freiheit einer Person verstanden, im Zusammenhang mit der Leitlinie fokussiert auf
die Pflege und Assistenz pflegebediirftiger Menschen.? Der Schutz der personlichen
Freiheit, inshesondere der so genannten Freiheit der Person im Sinne der Fortbe-
wegungsfreiheit ist ein hohes, durch die Verfassung und internationale Menschen-
rechtsiibereinkommen geschiitztes Gut (Art. 2 Abs. 2 GG).? Mit Verabschiedung der
Unterbringungs- und Psychisch-Kranken-Gesetze in den 1960er / 70er-Jahren und
insbe-sondere mit der Verabschiedung des Betreuungsrechtes 1992 hat der Ge-
setzgeber deutlich gemacht, dass Eingriffe in die Freiheitsrechte der Biirger / -innen
in Krankenh&usern und Pflegeheimen ebenso dem grundgesetzlichen Schutz unter-
liegen. Dies gilt auch dann, wenn diese Eingriffe durch Fiirsorge motiviert sind. Zen-
trales Anliegen der Einfiihrung des Betreuungsrechtes und der dort enthaltenen Per-
sonensorgeregelungen war es, das Ausmal freiheitsentziehender Maflnahmen
psychisch kranker und geistig behinderter Menschen sowie von Personen mit De-
menz zu begrenzen und ein rechtsstaatliches Verfahren vorzusehen, das einen
wirksamen Grundrechtsschutz in jedem Einzelfall gewéhrleistet.* Mit dem Betreu-
ungsrecht wurde damit eine besondere Aufmerksamkeit auf eine bis dahin ver-
nachlédssigte Wirklichkeit in Pflegeheimen und Krankenhdusern gelenkt. Durch ge-
meinsame Anstrengungen der Medizin, Pflege, Sozialer Arbeit, aber auch von
Ehrenamtlichen und Familienangehorigen sollte eine humane und hinsichtlich ihrer
Rechtseingriffe reflektierte Betreuungspraxis befordert werden. Das Betreuungsrecht
stellt klar, dass die Entscheidung iiber freiheitseinschrdnkende und -entziehende
MaBnahmen nicht bei Arztinnen bzw. Arzten und Pflegenden, sondern bei den Be-
troffenen selbst oder ihren rechtlichen Vertretern oder Bevollméchtigten liegt. Diese
miissen ihre Entscheidungen bei besonders intensiven Eingriffen in die Freiheits-
rechte (freiheitsentziehende MaBnahmen) vormundschaftlich genehmigen lassen.

! Unter Mitarbeit von Rechtsanwdiltin Maike Hassel.

2 In der Leitlinie wird hierfiir die Abkiirzung FEM genutzt, die in der juristischen Literatur fiir Freiheitsent-
ziehende Mafinahmen verwendet wird.

7 Vgl. Artikel 9 des Internationalen Paktes iiber biirgerliche und politische Rechte vom 19.Dezember 1966
(BGBI. 1973 11, S. 1534); siehe auch Artikel 5 der Europdischen Menschenrechtskonvention vom 5. November
1950 (BGBI. 1952 11 S. 685).

#Vgl. Rink in HK-BUR, §1906 BGB Rz 4.
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Dieses erfolgt in einem Verfahren, das sicherstellt, dass die Betroffenen angehort
werden und eine sachverstindige Aussage zur Grundlage der Entscheidung erfolgt,
die die Frage der Eignung, Erforderlichkeit und VerhéltnismédBigkeit der beabsich-
tigten MaBnahmen priift.

Der festgelegte Ablauf der Entscheidungsfindung dient in besonderer Weise dem
wirksamen Rechtsschutz vor iiberméfB3igen Grundrechtseingriffen. Die im Grundge-
setz aber auch im Betreuungsrecht niedergelegten Wertungen sind fiir Medizin und
Pflege sowie fiir die rechtlichen Betreuer und Bevollméchtigten verbindliche Wert-
vorgaben, die sie in ihre professionelle Praxis einzubeziehen haben. Es entspricht dem
Ethos aller mit der Pflege Betrauten, die Wiirde, die Selbstbestimmung und Autono-
mie von auf Pflege angewiesenen Menschen in besonderer Weise zu berticksichtigen.

Mit der pflegerischen Leitlinie zu freiheitseinschrinkenden Ma3nahmen wird ein be-
rufsethisch und rechtlich hochst relevantes Thema aufgegriffen. Die Leitlinie unter-
stiitzt damit eine fachliche und rechtlich fundierte Entscheidungsfindung, die national
und international zugingliche Wissensbestinde beriicksichtigt. Fiir die gesetzlich
vorgeschriebenen Verfahren der Entscheidungsfindung sind die in der Leitlinie do-
kumentierten Wissensbestéinde in hohem MaBe relevant.

In der folgenden Expertise sollen die juristischen Kategorien freiheitseinschrin-
kender MaBnahmen dargelegt und die Bedeutung rechtlich tragfidhiger Legitimation
freiheitseinschriankender MaBBinahmen herausgearbeitet werden. Dabei gilt die Auf-
m e r k -
samkeit nicht nur dem Verfassung- und Betreuungsrecht, sondern ebenso anderen
relevanten Rechtsgebieten.

5.1. Eingriffe in die Freiheit der Person,
iuristische Kategorien und Terminologie

Rechtliche Kategorien von Freiheitseinschrinkungen

Verfassungs- | Freiheitseinschrinkende Malnahmen

recht = jeder Eingriff in die Fortbewegungsfreiheit (Art. 2 II GG)
GG
Zivilrecht Freiheitsheschrinkende Freiheitsentziehzende Manahmen
BGB MaBnahmen (Art. 104 GG)
= Eingriff in die Bewegungs- = Ausschluss der korperlichen Bewegungsfreiheit

freiheit von geringer

rniEmsiE aiml / o e DEmer unerheblich: Motivation, es reicht aus: potentieller Gebrauch

Unterbringungséhnliche Unterbringung
MaBnahmen § 1906 Abs. 1 BGB
§ 1906 Abs. 4 BGB

Strafrecht Freiheitsheraubung
StGB = wenn ein Mensch eingesperrt oder auf andere Weise des Gebrauchs seiner
personlichen (Bewegungs-) Freiheit beraubt wird. (§ 239 StGB)

Liegt nicht vor: Einwilligung Liegt nicht vor: Einwilligung
Gerechifertigt: Notstand Gerechifertigt: Entscheidung des Betreuers und
gerichtlicher Beschluss

ADbb. 1: Rechtliche Kategorien von Freiheitseinschrinkungen (1, 2)
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5.1.1. Freiheitseinschriankende MaBnahmen

Das Grundgesetz spricht von der Freiheit der Person, wenn es die Eingriffe in die per-
sonliche Fortbewegungsfreiheit schiitzen will (Art. 2, Abs. 2 GG). Eingriffe in die freie
Entfaltung der Personlichkeit, die nicht mit Eingriffen in die Fortbewegungsfreiheit
verbunden sind (Fragen der Lebensfiihrung), sind hiervon nicht erfasst. Dieses
Grundrecht steht in einer Tradition der ,,habeas corpus-Akte®, die eine wichtige Rolle
in der biirgerlichen Emanzipationsbewegung der Aufklirung inne hatte und die Frei-
heit des Biirgers vom Staat in besonderer Weise dokumentiert (3). Es handelt sich
in dieser Tradition um ein klassisches liberales Abwehrrecht gegen Eingriffe des
Staates in die personliche Freiheit insbesondere mit Blick auf Festnahmen und Haft.?

Spétestens durch das Betreuungsrecht wurde klargestellt, dass Eingriffe in die
sFreiheit der Person® in Krankenhdusern und Pflegeheimen den gleichen Rechtsschutz
genieflen.

Als freiheitseinschrinkende MaBBnahme wird jeder Eingriff in die Fortbewegungs-
freiheit geméB Art. 2, Abs. 2 GG verstanden, auch solche, die nicht als Freiheitsent-
ziehung zu qualifizieren sind.

Mit dem von der Leitliniengruppe gewihlten Begriff der freiheitseinschrinkenden
MaBnahmen (FEM) wurde ein Begriff gewihlt, der jeden Eingriff in die Forthewe-
gungsfreiheit aus Art. 2, Abs. 2 GG erfasst, unabhéngig von seiner spezifischen recht-
lichen Qualifizierung. In anderen Zusammenhéngen wird z.B. von bewegungsein-
schrinkenden Maflnahmen gesprochen (4), um die unter Juristen iibliche Abkiirzung
FEM fiir freiheitsentziehende MaBBnahmen zu vermeiden. Der exakten rechtlichen
Qualifizierung der freiheitseinschrinkenden Mafnahmen in jedem Einzelfall kommt
fiir die Frage der Legitimation in materieller und formeller Hinsicht entscheidende
Bedeutung zu.

5.1.2. Freiheitsentziehende MaBnahmen

Als freiheitsentziehende Malnahmen werden solche bezeichnet, die zu einem dau-
erhaften oder zeitlich begrenzten Ausschluss der korperlichen Bewegungsfreiheit
fiihren und eine gewisse Intensitéit aufweisen. Dies gilt insbesondere in zeitlicher Hin-
sicht. In der einfach gesetzlichen Konkretisierung dessen, was unter freiheitsent-
ziehenden MaBnahmen im Betreuungsrecht verstanden und geregelt wird, unter-
scheidet der Gesetzgeber zwischen der Unterbringung (§ 1906, Abs. 1 BGB) und
u n t e r -
bringungsidhnlichen MaBBinahmen (§ 1906, Abs. 4 BGB).

Bei der Unterbringung spielt die rdumliche Komponente eine zentrale Rolle. Die Be-
wegungsfreiheit des Betroffenen wird auf einen bestimmten oder bestimmbaren

5 Siehe hierzu auch die einfiihrende Kommentierung zu Artikel 9 UN-Zivilpakt von Manfred Nowak (1989):
Der UNO-Pakt iiber biirgerliche und politische Rechte und Fakultativprotokoll. CCPR-Kommentar, Kehl am
Rhein, Rn. 1ff.
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Raum eingegrenzt und sein Aufenthalt tiberwacht (1, 5).

Eine freiheitsentziehende Mafnahme mit einer entsprechenden vormundschaftsge-
richtlichen Genehmigungspflicht besteht dort in jedem Fall, wenn die Freiheitsent-
ziehung 24 Stunden andauert. Bei den unterbringungsidhnlichen Ma3nahmen wird
die Genehmigungspflicht und damit die Qualifikation als freiheitsentziehende MaB3-
nahme daran gekniipft, dass sie iiber einen lingeren Zeitraum oder regelméafig er-
folgt. Von unterbringungsidhnlichen Mafnahmen sind insbesondere MafBnahmen
erfasst, die bestimmte Bewegungen des Betroffenen einschrinken. Dazu gehoren so-
wohl kérpernahe MaBBnahmen als auch Bettgitter. Dariiber hinaus zdhlen hierzu die
Einschridnkung bestimmter Bewegungswiinsche und -absichten durch personenbe-
zogene Interventionen (Zuriickholen u. 4.).

Angesichts der potentiellen Intensitit dieser Ma3nahmen wird fiir das Vorliegen einer
unterbringungsdhnlichen MaBBnahme nicht an die 24-Stunden-Regel angekniipft
(1). Eine unterbringungsidhnliche Malnahme liegt auch dann vor, wenn die einzelne
freiheitsentziehende Manahme zwar nur fiir einen kurzen Zeitraum, aber regel-
miBig etwa zur selben Zeit oder aus wiederkehrendem Anlass ergriffen wird. All
diese als freiheitsentziehenden MaBBnahmen zu wertenden Eingriffe in die Freiheit
der Person unterliegen der vormundschaftsgerichtlichen Genehmigungspflicht (§
1906 BGB). Werden bei Personen, die in einer geschlossenen Einrichtung unterge-
bracht sind, dariiber hinaus korpernahe freiheitsentziechende Maflnahmen ange-
wandt, so wird bisweilen von ,unterbringungsverschirfenden Maflnahmen® ge-
sprochen, fiir die eine zusitzliche Genehmigungspflicht strittig ist.® Erfolgen die
Eingriffe nicht um das Wohl des Betroffenen zu schiitzen sondern aufgrund von Dritt-
interessen, etwa um die Gefahr schwerer Unfille im Straenverkehrs zu vermeiden
oder aggressive Angriffe gegen Mitpatienten zu unterbinden, so ergeben sich die Vor-
aussetzungen fiir die Genehmigungspflicht nicht aus § 1906 BGB, sondern aus den
landesrechtlichen Unterbringungsgesetzen (PsychKGs) (6). Diese regeln die Unter-
bringungsvoraussetzungen fiir den Fall, dass eine Person nicht zum ,,eigenen Wohl*,
sondern zum Schutz Dritter untergebracht oder auf andere Weise ihrer Freiheit ent-
zogen werden soll. Dabei werden allerdings drohende Gefahren fiir den Stral3en-
verkehr durch einen Demenzkranken oder fremdaggressive Verhaltensweisen einer
Pflegeheimbewohnerin etwa nicht nur als Gefdhrdungen Dritter, sondern zugleich
auch als Selbstgefahrdung interpretiert’, die ggf. unterbringungsédhnliche Mafnah-
men gemél § 1906 BGB rechtfertigen konnen. Auch die Unterbringung Suizidge-
fahrdeter erfolgt auf die ,,polizeirechtliche” Weise. In diesen Féillen kommt nur eine
Unterbringung in psychiatrischen Krankenhédusern in Betracht. Dadurch wird noch-
mals deutlich, dass das Betreuungsrecht das Wohl und die Wiinsche des Betroffenen
fokussiert. Sobald Dritte (Mitbewohnerinnen, der StraBBenverkehr, Pflegepersonal) ge-
schiitzt werden sollen, muss gepriift werden, ob nicht das ,,Polizeirecht® anzuwenden
ist (7).

Grundsaitzlich ist aber auch festzuhalten, dass § 1906 BGB nur in den Fillen greift,
in denen Betreuer titig werden, das PsychKG dagegen eine unmittelbare Gefahren-

¢ Vgl. Rink in HK-BUR, § 1906 Randziffer 46.
7 Vgl. OLG Karlsruhe B. v. 15.7.2008 Az. Wx 36/08 in: Justiz 2009: 65f.
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lage voraussetzt. Beide Vorschriften zusammen weisen erhebliche Liicken auf, weil es
Félle geben wird, in denen gefidhrdete Personen nicht unter Betreuung stehen, die
Einweisung in die Psychiatrie aber nicht addquat wére.

Hier wird es entweder darauf ankommen, ggf. eine Betreuung schnellstmdoglich ein-
zurichten oder die personliche Einwilligung der Betroffenen zu erhalten. Anders ist
hier eine freiheitseinschrinkende Maf3nahme nicht durchzufiihren.

5.1.3. Freiheitsbeschrankende MafBnahmen

Als freiheitsbeschrinkende MaBnahmen gelten gegeniiber freiheitsentziehenden
MafBnahmen all diejenigen Eingriffe in die Bewegungsfreiheit von nur geringer In-
tensitit und / oder Dauer, die nicht als freiheitsentziehende Malnahmen zu werten
sind. Dazu gehoren auch solche, die den Bewegungsraum in bestimmte Richtung be-
grenzen, etwa bestimmte Zimmer unzugénglich machen. Personen, die im Sinne des
§ 1906, Abs. 1 BGB untergebracht sind, denen also von vornherein nur ein be-
grenzter Bewegungsraum in rdumlicher Hinsicht zur Verfiigung steht, werden in ih-
rer Freiheit nicht nur ,,beschrinkt®, sondern die Freiheit wird ihnen ,entzogen®, da
sie nicht nur irgendwo nicht ,hin“ sondern gar nicht erst ,weg"“ diirfen. Freiheits-
beschrinkende MaBnahmen bediirfen grundsétzlich auch der Legitimation. Diese
setzt die Einhaltung rechtlicher Spielregeln voraus. Das Hausrecht anderer Bewoh-
nerinnen und Bewohner oder des Heim- oder Krankenhaustrigers ist einzubeziehen.

5.1.4. Neue Formen von freiheitsentziehenden MaBnahmen

Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich wurden im In- und Ausland
neue technische Uberwachungssysteme entwickelt, die pflegebediirftige Personen vor
Risiken schiitzen und ihrer ,,Beaufsichtigung® dienen sollen. Dazu gehéren GPS Systeme,
Sensormatten, Lichtschranken oder Videoiiberwachung. In den letzten Jahren haben
zunehmend mehr Betreiber von Pflegeeinrichtungen elektronische Funkchips einge-
fiihrt, die von den Bewohnerinnen getragen werden sollen, damit sie die Einrichtung
nicht (unbemerkt) verlassen konnen. Bekannt geworden sind solche Funkchips als
selektronische FubBfessel®, die im Strafrecht als Sonderform der freiheitsentziehenden
MaBnahmen Haftstrafen ersetzen sollen (elektronisch iiberwachter Hausarrest)®. In der
Altenpflege werden entsprechende Chips folgendermaflen eingesetzt: Die Heimbe-
wohnerin wird mit einem Funkchip am Handgelenk, der einer Armbanduhr &hnelt,
ausgestattet. Verlédsst die Bewohnerin das Haus durch eine der Tiiren, 16st dies ein Si-
gnal auf dem Diensthandy des Pflegepersonals der Station aus. Das Pflegepersonal be-
gibt sich sodann auf die Suche nach der Bewohnerin und bewegt diese zur Riickkehr.’
Derzeit ist unter den Vormundschaftsgerichten umstritten, ob diese Funkchips als eine

frejheitsentziphends Nabrahpgozu bewerten sind.' Letztlich sind der Funkchip und

9 LG Ulm, Beschluss vom 25.6.2008, 3 T 54/08.

10 Dafiir: LG Ulm B.v. 25.6.2008 Az 3 T 54/08, AG Stuttgart-Bad Cannstatt, B.v. 26. November 1996, Az:
XVII 101/96, AG Bielefeld, B.v. 16. September 1996, Az: 2 XVII B 32, AG Hannover, B.v. 5. Mai 1992, Az:
62; XVII L 8; dagegen: Brandenburgisches Oberlandesgericht 11. Zivilsenat, 19. Januar 2006, Az: 11 Wx
59/05; Anschluss AG Meifsen, 27. April 2007, Az: 5 X 25/07.
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die Reaktion des Pflegepersonals auf den Alarm darauf ausgerichtet, der betreffenden
Bewohnerin iiber einen lingeren Zeitraum die Freiheit zu entziehen.

5.1.5. Freiheitsberaubung

Von den zivilrechtlichen Begriffen der freiheitsbeschrinkenden und -entziehenden
MafBnahmen ist der Begriff der Freiheitsberaubung abzugrenzen, der seine Veran-
kerung im Strafrecht findet. Das Strafrecht kniipft an die Handlung jedes einzelnen
Biirgers an und ahndet seine Verstof3e gegen die Rechtsordnung, soweit fiir den Ver-
stoB eine Strafe vorgesehen ist. Jeder Arzt bzw. jede Arztin, jede Pflegeperson, jede/r
Betreuer / -in aber auch jeder Richter / -in muss personlich fiir Rechtsiibertretun-
gen eintreten und macht sich personlich strafbar, wenn er oder sie mittelbar (un-
rechtméBiger Unterbringungsbeschluss) oder unmittelbar (Anbringen von Gurten,
Vergabe von Psychopharmaka) eine rechtswidrige Freiheitsbeschrinkung zu ver-
antworten hat. Der Tatbestand der Freiheitsheraubung ist erfiillt, wenn ein Mensch
eingesperrt oder auf andere Weise des Gebrauchs seiner personlichen Bewegungs-
freiheit beraubt ist (§ 239 StGB). Fiir die Qualifikation eines Freiheitseingriffs als Frei-
heitsberaubung kommt es nicht auf die Intensitit an. Auch das Festhalten ein ,,Vater-
Unser lang® kann den Tatbestand der Freiheitsberaubung erfiillen.!!

Voraussetzung ist allerdings, dass in die, sei es auch nur potenzielle, Bewegungs-
freiheit eines Menschen eingegriffen wird. Das Nicht-Zugédnglichmachen bestimm-
ter Rdume gehort nicht dazu, aber jedes Festhalten, EinschlieBen oder Anwenden von
freiheitseinschrinkenden MaBnahmen. Jeder so geartete Eingriff in die Bewe-
gungsfreiheit eines Menschen stellt sich nur dann nicht als eine rechtswidrige und
gegebenenfalls strafbare Handlung dar, wenn er gerechtfertigt ist. Als Rechtferti-
gungsgriinde kommen insbesondere die Notwehr oder -hilfe (Abwendung eines An-
griffs einer Bewohnerin) oder der Notstand (Abwendung einer konkreten erheblichen
Gefahr fiir die Bewohnerin selbst) in Betracht (7). Auch eine Einwilligung der Be-
troffenen kann die Rechtswidrigkeit des Freiheitseingriffes entfallen lassen (,Ich
wiinsche die Aufstellung eines Bettgitters“). Eine Einwilligung muss allerdings wirk-
sam erklirt sein. Das heil3t, es muss hier in der Regel eine entsprechende Aufkli-
rung iiber Sinn und Zweck, Risiken und Alternativen vorausgegangen sein. Sie kann
nicht von einem Einwilligungsunfidhigen erteilt werden.

Bei diesen Personen ist, solange eine Genehmigungspflicht im Sinne einer Unter-
bringung (§ 1906 BGB) nicht vorliegt, der gesetzliche Vertreter oder Bevollméchtigte
allein verantwortlich fiir die Einwilligung (nicht der Angehorige als solcher). Diese

1 RG in Strafsachen, Urteil vom 28.11.1882, RGST 7: 260.
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wird in der Regel im Zusammenhang mit einer entsprechenden Pflegeplanung fiir
bestimmte Situationen generell erteilt. Eine Einwilligung kann und darf nur dann er-
teilt werden, wenn sie auch fachlich als geboten und geeignet erscheint, dem Wohl des
Betroffenen zu dienen (§ 1901 BGB) (8) [§ 1901 BGB, Rz. 22al.

Liegt eine Einwilligung oder Entscheidung des rechtlichen Vertreters oder Bevoll-
méchtigten nicht vor, sind Pflegende nur befugt, Eingriffe in die Fortbewegungs-
freiheit zu ergreifen, wenn diese unter dem Gesichtspunkt des rechtfertigenden Not-
standes in einer Rechtsgiiterabwégung als erforderlich gelten (§ 34 StGB). Dieses ist
jedoch keine tragfihige Grundlage fiir das Ergreifen solcher Malnahmen, wenn ent-
sprechende Situationen immer wiederkehren und voraussehbar sind. Die straf-
rechtliche Betrachtungsweise macht deutlich, dass édrztliche und pflegefachliche
MafBnahmen, die in die Freiheitsrechte von pflegebediirftigen Personen eingreifen,
auch auBerhalb eines vormundschaftsgerichtlichen Verfahrens, der Legitimation
durch Einwilligung oder Entscheidung der hierfiir Befugten bediirfen. Entweder ent-
scheidet der Pflegebediirftige selbst - wenn er es denn kann - oder sein Bevoll-
méchtigter oder rechtlicher Betreuer / -in. Eine Ausnahme gilt nur fiir akute Not-
standsituationen. Dann entscheidet der Angehorige, die Pflegefachkraft oder der Arzt
bzw. die Arztin.

5.2. Freiheitseinschriankende MafBnahmen und ihre Relevanz
in unterschiedlichen Rechtsgebieten

Freiheitseinschrinkende Mafnahmen konnen in unterschiedlichen Rechtsgebieten
relevant werden. Dies spiegelt die Bedeutung der Grundrechte fiir die gesamte
Rechtsordnung und ihre Ausstrahlungswirkung in die unterschiedlichen Rechtsge-
biete wider.!? Die rechtgebietsiibergreifende Betrachtungsweise macht deutlich, in
welch unterschiedlicher Weise freiheitseinschrinkende Malnahmen ihre Relevanz
im deutschen Recht entfalten.

5.2.1. Betreuungsrecht

Das im Jahr 1992 in Kraft getretene Betreuungsrecht, das das alte Vormundschafts-
und Pflegschaftsrecht ersetzt, hat die Rechtsstellung von Menschen mit Behinde-
rungen und psychischen Erkrankungen deutlich gestédrkt. Dies gilt namentlich auch
fiir die Freiheitsrechte dieser Personen, die in § 1906 BGB besonders hervorgeho-
ben und dem besonderen Schutz der staatlichen Ordnung unterstellt wurden. Dabei
kennt die zentrale unterbringungsrechtliche Vorschrift des Betreuungsrechtes drei
unterschiedliche Unterbringungskonstellationen:

1. Die Unterbringung zur drztlichen Diagnostik oder Durchfiihrung einer &rztlichen
HeilbehandlungsmaBnahme (§ 1906, Abs. 1, Ziff. 2 BGB)

2 Vgl. etwa fiir das Haftungsrecht BGH-Urteil vom 28.04.2005 AZ Il 7R 399/04 N/W 2005, 1937 [f:
14.7.2005 AZ Il 7R 391/04 N/W 2005, 2613 [f.
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2. Die Unterbringung in einer so genannten geschlossenen Einrichtung, sei es ein
psychiatrisches Krankenhaus oder ein Pflegeheim (§ 1906 b, Abs. 1, Ziff. 1 BGB)

3. Die so genannten unterbringungsédhnlichen Malnahmen (§ 1906, Abs. 4 BGB)

Die Unterbringung zur Durchfiihrung einer drztlichen Heilbehandlung oder &rztli-
chen Untersuchung unterstreicht das Selbstbestimmungsrecht von Biirgerinnen und
Biirgern in Fragen ihrer korperlichen Integritit und des Umgangs mit ihrer Ge-
sundheit. Zwangsbehandlungen sind in Deutschland nur auf diese Art und Weise zu-
ldssig: Eine ambulante Zwangsbehandlung, auch in Pflegeheimen ist regelméafig ver-
boten (1). Die Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung (im Heimbereich
auch héufig beschiitzend genannt) regelt den Fall, dass eine Person zu ihrem eige-
nen Wohl daran gehindert werden soll, einen rdumlich begrenzten Bereich verlas-
sen zu konnen. Dabei kann es sich sowohl um einen Wohnbereich oder eine Station
handeln, ein Haus oder ein Grundstiick. Es kommt bei einer Unterbringung nicht dar-
auf an, ob das Haus als solches fiir alle Bewohnerinnen abgeschlossen ist, sondern
ob eine betreffende Bewohnerin daran gehindert wird, den Wohnbereich, das Haus
oder das Grundstiick zu verlassen.'® Die unterbringungsidhnlichen Mafnahmen be-
treffen korpernahe MaBnahmen wie Bettgitter, Gurte, Stecktische, Vergabe von
Psychopharmaka zur Ruhigstellung etc. Diese sind dann genehmigungsfihig und ge-
nehmigungsbediirftig, wenn sie in einer Einrichtung ergriffen werden. Unterbring-
ungsidhnliche MaBBnahmen, die von Familienangehorigen im Privathaushalt ergrif-
fen werden, werden von § 1906, Abs. 4 BGB grundsitzlich nicht erfasst.’* Alle ge-
nehmigungspflichtigen Unterbringungsarten gemif3 § 1906 BGB setzen voraus, dass
sie zum Wohle des Betroffenen erforderlich sind. § 1906 BGB scheidet als Rechts-
grundlage fiir UnterbringungsmafBnahmen aus, die (allein) dem Schutze Dritter gel-
ten (siehe oben). Die Gesetzgeber des Betreuungsrechtes gingen bei den Regelungen
zum Unterbringungsrecht davon aus, dass eine staatliche Supervisionsfunktion und
das Vorschreiben von Verfahren zur Uberpriifung der Erforderlichkeit freiheitsent-
ziehender MaBnahmen zur Absenkung der in der Praxis verbreiteten Malnahmen
beitragen wiirden (9, 2).

5.2.2. Strafrecht

Im Strafrecht sind freiheitseinschrinkende MaBBnahmen als Eingriff in die personli-
che Bewegungsfreiheit gegebenenfalls als Freiheitsberaubung zu bewerten und bei
fehlender Rechtfertigung und schuldhafter Begehungsform strafbar. Freiheitsein-
schrinkende MafBnahmen, die nicht die Voraussetzung der Freiheitsberaubung (§ 239
StGB) erfiillen, konnen sich aber gegebenenfalls als notigende Handlung darstellen
(§ 240 StGB) (7). Bedeutsam im Alltag der Pflege ist dabei, dass die Person, die stets

13Vgl. Rink HK- BUR § 1906 Rz. 6.

4 Allerdings geht die Rechtsprechung davon aus, dass eine Ausnahme von dieser Genehmigungsfreiheit be-
steht, ,wenn die eigene Wohnung durch Hinzuziehung fremder Pflegepersonen quasi als sonstige Einrichtung
gebraucht wird.“ LG Miinchen I B. v.7.7.1999 Az 13 T 4301/99 NJW 1999, 3642, weitergehend AG Garmisch-
Partenkirchen B. 6.6.2008 Az. XVII 0231/08 bei ausschlieflichem Einsatz von ambulanten Diensten.
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selbst den Tatbestand der Freiheitsberaubung erfiillt, strafrechtlich betrachtet fiir
ihr Tun verantwortlich gemacht wird. Eine ,Anordnung® oder ,Veranlassung® von
Arztinnen und Arzten oder Vorgesetzten, entbindet nicht davon, die RechtméiBigkeit
des eigenen Handelns bei entsprechenden offensichtlichen Zweifeln zu iiberpriifen

(1).

Fehlt es an einer Einwilligung der Betroffenen oder einer entsprechenden Ent-
scheidung des gesetzlichen Betreuers bzw. der Betreuerin und liegt keine akute Not-
situation vor, kann das Aufstellen eines Bettgitters oder das Anlegen eines Bauch-
gurtes bei erkennbar fehlender Legitimation (Betreuer / -in nicht eingeschaltet,
keine vormundschaftsgerichtliche Genehmigung) als Freiheitsberaubung durch die
handelnde Person gewertet werden, auch wenn eine dienstrechtliche Anordnung vor-
liegt. Dies kann sogar dann gelten, wenn eine vormundschaftsgerichtliche Geneh-
migung vorliegt, die erkennbar fehlerhaft ist oder deren Voraussetzungen nicht mehr
vorliegen. Hat etwa die verantwortliche Pflegekraft eine vormundschaftsgerichtliche
Genehmigung einer MaBBnahme dadurch bewirkt, dass sie die Gefahrdungssituation
einer Bewohnerin unrichtig dargestellt hat, MaBnahmen zur Vermeidung bewusst
auBler acht gelassen hat, obwohl sie moglich gewesen wéren und dies bewusst ge-
tan hat, um eine schwierige Bewohnerin zu disziplinieren, kiime eine personliche
Strafbarkeit in Betracht. Bei der strafrechtlichen Verantwortlichkeit ist allerdings auf
die personliche Situation der handelnden Person Riicksicht zu nehmen bzw. diese in
die strafrechtliche Bewertung des Handelns mit einzubeziehen (1).

5.2.3. Haftungsrecht

Bei der haftungsrechtlichen Betrachtungsweise im Sinne des zivilrechtlichen Scha-
densersatzrechtes ist zwischen der so genannten deliktischen und der vertraglichen
Haftung zu unterscheiden (1). Die vertragliche Haftung ist an den Vertragspartner
der pflegebediirftigen Menschen adressiert, das Krankenhaus, das Pflegeheim oder
den Pflegedienst. Die deliktische Haftung kniipft an die Handlungen der Pflegenden
an, aber auch an die Handlungen der fiir die Pflegeorganisation und Pflegeprozess-
steuerung verantwortlichen Personen. Bei einem Eingriff in die Freiheitsrechte der
Person losen sie gegebenenfalls einen Schadensersatzanspruch aus, auch wenn
kein materieller Schaden entsteht. Die Verursachung eines immateriellen Schadens
(Schmerzensgeld wegen Ehrverletzung oder korperlichen oder psychischen Schmerz)
gemil § 253 BGB reicht gegebenenfalls aus.

Die Haftung wird stets ausgeldst bei vorsitzlichem Tun ohne Rechtfertigungsgrund.
Wird etwa ein Bettgitter aufgestellt oder ein Bauchgurt angelegt, handelt es sich um
eine Vorsatztat. Es wird willentlich in die Freiheitsrechte der Betroffenen einge-
griffen. Die Schadensersatzpflicht entféllt nur dann, wenn diese Manahme von der
Einwilligung der Betroffenen getragen wird, ein rechtlicher Vertreter bzw. eine recht-
liche Vertreterin die Entscheidung berechtigterweise getroffen hat oder auf andere
Weise eine Rechtfertigung der Handlung gegeben ist. Eine solche Rechtfertigung er-
gibt sich nur aus dem Gesichtspunkt des Wohles der Betroffenen oder der Abwen-
dung einer kurzfristig bestehenden Gefahr, gegebenenfalls auch fiir andere, die von
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einigem Gewicht sein muss. Wird etwa eine Bewohnerin in der Nacht festgehalten,
um zu verhindern, dass sie sich verirrt und moglicherweise erfriert, kann dies un-
ter dem Gesichtspunkt des rechtfertigenden Notstandes gerechtfertigt sein. An die-
ser Stelle spielt Fachwissen eine zentrale Rolle, das dazu dient, die Eignung und Er-
forderlichkeit einer bestimmten Ma3nahme einzuschitzen.

Eine Haftung unter dem Gesichtspunkt der Fahrlédssigkeit, das heif3t bei Au3eracht-
lassung der erforderlichen Sorgfalt, kommt insbesondere dann in Betracht, wenn ma-
terielle (Kosten der Heilbehandlung) und immaterielle Schaden (Schmerzensgeld) zu
beklagen sind. Diese konnen z.B. direkte Folgen einer freiheitseinschrinkenden Maf3-
nahme sein (z.B. Strangulation) oder infolge einer unterlassenen freiheitsein-
schrinkenden MaBBnahme entstehen. Das Risiko des Sturzes und des Eintritts von
Sturzfolgen rechtfertigt mitnichten die prédventive Ergreifung freiheitseinschrén-
kender und freiheitsentziehender Malnahmen: Auch im Haftungsrecht wirken die
Freiheitsrechte als bedeutsame Auslegungsregel. Der Bundesgerichtshof (BGH) hat
im Zusammenhang mit Entscheidungen zu Sturzfolgen in Pflegeheimen Grundrechten
eine besondere Bedeutung im Haftungsrecht zugesprochen (7).

Exkurs: Die Rechtsprechung des BGH zu Haftungsfragen

Zwei Entscheidungen sollen hier beispielhaft referiert werden. In der ersten Ent-
scheidung! lehnte der BGH es ab, einer gestiirzten Bewohnerin bzw. der klagenden
Krankenkasse, Schadensersatz zuzusprechen, weil die Pflegekrifte keine freiheits-
einschrinkenden MaBnahmen angewandt hatten. Eine solche MaBBnahme hétte nur
dauerhaft getroffen werden konnen und hétte daher einer Genehmigung bedurft. Ein
hinreichender Anlass fiir den Heimtréger, von sich aus auf eine solche hinzuwirken,
habe schon deshalb nicht bestanden, weil die Kldgerin seit drei Jahren sturzfrei war
und auch ein Gutachten des medizinischen Dienstes keinen Hinweis auf eine erhéhte
Gefahr gegeben hatte. Die Obhutspflicht des Heimes zum Schutz der korperlichen Un-
versehrtheit der Bewohnerin bestiinde nur in dem durch eine Abwégung im Einzel-
fall ermittelten MaBe. Bei einer solchen miissten einerseits die Pflicht zur Wahrung
der Menschenwiirde und des Freiheitsrechts und auf der anderen Seite die Pflicht
zum Schutz des Lebens und der korperlichen Unversehrtheit beriicksichtigt werden.

In der zweiten Entscheidung'® ging es um den nédchtlichen Sturz einer Bewohnerin,
an dessen Folgen diese schlieBlich verstarb. Auch hier legte der BGH zum einen der
Klédgerin (der Krankenkasse) die Beweislast fiir die Pflichtverletzung durch die Pfle-
gekrifte auf, zum anderen stellte er unter Beriicksichtigung der oben genannten Be-
griindung fest, dass keine Verpflichtung bestanden habe, gegen den ausdriicklichen
Willen der Bewohnerin unterbringungséhnliche MaBnahmen durchzufiihren.

15 BGH, Urteil v. 28.04.2005, a.a.0.
16 BGH, Urteil v. 14.07.2005, a.a.O.
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Der Befiirchtung, durch die Krankenkassen regelmif3ig in Regress genommen zu
werden, wenn eine Bewohnerin sich etwa eine Oberschenkelhalsfraktur zugezogen
hat, wird durch die Rechtsprechung des BGH begegnet. Bei sorgfiltiger Abwigung
und Aushandlung mit Bewohnerin, Arztin bzw. Arzt, Angehérigen und Betreuer / -in
ist ein (erfolgreicher) Regress nicht zu erwarten.

Fiir die Frage, ob eine freiheitseinschrinkende Mafnahme erforderlich war, ob ihr
Unterlassen oder Ergreifen den Sorgfaltspflichten der fachlichen Pflege entspricht,
kommt es zentral auf den ,state of the art“ an. Dieser Begriff beschreibt Wissens-
bestinde, die z.B. in Leitlinien, Expertenstandards oder Qualitdtsniveaus zusam-
menfassend dargestellt werden kénnen (10). Insofern kommt Leitlinien eine wich-
tige Funktion zur Bestimmung von Sorgfaltspflichten fiir Pflegende zu, die im
Haftungsrecht zur Bestimmung des SorgfaltsmaBstabs herangezogen werden. Fehlt
es an entsprechenden gesicherten Wissensbestéinden, sind gleichwohl alle moglichen
fachlich verfiigharen Wissensbestiinde wie Fachliteratur und Expertenmeinungen in
die Entscheidungsfindung bzw. ihre Vorbereitung einzubeziehen, um eine an dem
Wohl der Betroffenen orientierte Qualitdt der Entscheidung zu treffen.

5.2.4. Sozialrecht

Freiheitseinschrinkenden Maflnahmen kommt auch im Sozialrecht eine besondere
Relevanz zu. Dies gilt zum einen hinsichtlich der Begriindung von Anspriichen auf
Sozialleistungen. Dort findet sich der Anspruch auf Hilfsmittel, die dazu geeignet sein
konnten, freiheitseinschrinkende MaBBnahmen zu reduzieren (§ 33 SGB V). Ob es sich
um ein Hilfsmittel handelt, ist im Einzelfall ggf. auch unabhéngig von der Aufnahme
in das Hilfsmittelverzeichnis festzustellen (z.B. Krankenbetten). Bei der Begutachtung
des Grades der Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 ff SGB XI kommt freiheits-
einschrinkenden Maf3nahmen ebenso eine erhebliche Bedeutung zu. Ihr Einsatz darf
nicht unter dem Gesichtspunkt der Pflege erleichternden Mafnahmen unterstellt
werden und darf bei der Beurteilung nicht beriicksichtigt werden (11).

Im Leistungserbringungsrecht spielen freiheitseinschrinkende Ma3nahmen zur Be-
wertung der Qualitdt der pflegerischen Leistung eine zentrale Rolle. Die Pflege
muss dem allgemein anerkannten Stand der Pflege entsprechen, Leitlinien sowie Ex-
pertenstandards einhalten und das Recht auf Selbstbestimmung und die Achtung der
Wiirde der Pflegebediirftigen wahren (§ 2 SGB XI).

Freiheitseinschrinkende MaBBnahmen, die nicht erforderlich sind, stellen sich als Ver-
stoBe gegen die Vorgaben des Pflegeversicherungsrechts dar. Andererseits sind
Pflegesitze, die es nachweisbar unmoglich machen, den allgemein anerkannten
Stand des Wissens in der Pflege umzusetzen ggf. als nicht mehr leistungsgerecht im
Sinne des § 82 SGB XI zu qualifizieren.'” Dabei ist allerdings auch die Wirtschaft-
lichkeit und Wirksamkeit von MafBnahmen zu beriicksichtigen, die es méglich ma-
chen, auf freiheitseinschrinkende Mafnahmen zu verzichten. Es sind allerdings
nicht nur die Nachweise zu bringen, dass Malnahmen wirksam sind, die auf Ge-
fahrdungssituationen reagieren und somit als ,,Alternativen® zu freiheitseinschrén-

17 Vgl. Schmdiing, in: LPK SGB XI § 82 Rz. 6.
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kenden MaBBnahmen eingesetzt werden. Es ist ebenso der Nachweis zu erbringen,
dass freiheitseinschrinkende Maflnahmen ihrerseits wirksam sind, um den Geféhr-
dungen (z.B. einer sturzbedingten Verletzung) zu begegnen, die ihre Anwendung in
der Praxis ,,provozieren® oder auslosen.

5.2.5. Heimrecht

Auch im Heimrecht wird freiheitseinschrinkenden MaBnahmen besondere Auf-
merksamkeit geschenkt. Das gilt sowohl fiir das Bundesheimgesetz als auch fiir die
seit 2008 bestehenden Landesheimgesetze. Sie alle betrachten die Selbstbestimmung
der Bewohnerinnen und Bewohner als wichtiges Anliegen. Fast alle Landesheimge-
setze verpflichten zur Dokumentation freiheitsentziehender (jedoch nicht freiheits-
einschrinkender) Manahmen.!® In allen Gesetzen wird auf den anerkannten Stand
der Fachdisziplinen, die fiir die Betreuung und Versorgung von Bewohnerinnen té-
tig sind, verwiesen. Damit werden die einschligigen QualititsmaBstédbe fiir die Be-
wertung der Betreuungssituation in Heimen bestimmt:'® Etwa drztliche Leitlinien fiir
die Beurteilung drztlicher Entscheidungen, pflegerische Standards und Leitlinien fiir
die Bewertung der pflegerischen Qualitéit. Die Einrichtungen sind verpflichtet, ihr
fachliches Handeln, nicht nur bezogen auf die Pflege sondern auch in hauswirt-
schaftlicher, heilpddagogischer, erndhrungswissenschaftlicher und sozialarbeits-
wissenschalftlicher Hinsicht, am jeweils verfiigharen Stand des Wissens zu orientie-
ren. Durch ihre Qualititsmanagementsysteme und Qualitdtssicherungsstrategien
haben sie dafiir Sorge zu tragen, dass die Erkenntnisse in den Einrichtungen um-
gesetzt und beachtet werden. Das gilt fiir Erkenntnisse in einem Themenfeld mit ei-
ner so hohen Relevanz fiir die Interessen und Bediirfnisse der Bewohnerinnen, wie
das der freiheitseinschriankenden Maf3nahmen. Hier spielt die Einhaltung konkreter
rechtlicher Schutzvorkehrungen fiir die Bewohnerinnen eine zentrale Rolle.

5.2.6. Weitere Rechtsgebiete

Im Medizinproduktegesetz werden die Gefihrdungspotenziale, etwa von Fixiergur-
ten, unmittelbar angesprochen. Es werden allgemeine Anforderungen an den Um-
gang mit Medizinprodukten gestellt. Kommt es zu Zwischenféllen bei der Anwendung
von Medizinprodukten (z.B. Strangulation mit Fixierbandagen und Bettgittern) wer-
den die zustindigen Hersteller und Landesbehorden tdtig, um mittels eines MaB3-
nahmenkataloges die Sicherheit der Anwendung von z.B. Fixiergurten zu erhohen.

Unter Unfallverhiitungsgesichtspunkten bestehen ebenfalls Anforderungen fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege im Umgang mit sturzgefdhrdeten Be-
wohnerinnen und Bewohnern und der Anwendung von freiheitseinschrinkenden
MaBnahmen unter dem Aspekt des Arbeitsschutzes. Hier werden im Ubrigen auch
Aspekte der psychischen Belastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter reflektiert.2°

Die Trager der Unfallversicherungen haben freiheitseinschridnkende Maflnahmen in
18 Vgl. Landesheimgesetz Baden-Wiirttemberg § 13 Abs. 1, Ziff. 9.

19§ 11 HeimG.
20 BGW-online.de, Aufbruch Pflege.
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den letzten Jahren vermehrt im Rahmen ihrer Unfallverhiitungs- und Arbeitschutz-
maBnahmen unter dem Aspekt der Belastung der beruflich Pflegenden thematisiert,
da das Ergreifen von ZwangsmafBBnahmen nicht ohne psychische Folgen fiir die Pfle-
gepersonen bleibt.

5.3. Freiheitseinschriankende MafBBnahmen
und ihre Legitimation

Ein wirksamer Grundrechtsschutz setzt rechtsschiitzende Verfahren voraus, die im
Interaktionshandeln ggf. bedrohten Rechtsgiitern Entscheidungsrelevanz garantie-
ren sollen. Der Gesetzgeber hat Art. 104 GG ff freiheitsentziehende Manahmen und
deren Legitimation einem besonderen Verfahren unterworfen, das sowohl dem recht-
lichen Betreuer oder Bevollméchtigten als auch dem Vormundschaftsgericht ver-
bindliche Funktionen zuordnet.

Die rechtlich giiltige Entscheidung iiber freiheitseinschrinkende Ma3nahmen wird
nicht von Arztinnen, Arzten und Pflegekriften getroffen, sondern von rechtlichen Be-
treuern oder Bevollméchtigten, wenn diese vorhanden sind. Eine stellvertretende
Entscheidung der Pflegenden, der Arzte / Arztinnen oder der Angehérigen ohne for-
melle Legitimation ist nach deutscher Rechtsordnung nur fiir Notfille zuldssig, nicht
aber fiir regelméBig wiederkehrende oder dauerhafte Manahmen.

Im Rahmen dieser Prozeduren ist notwendiger Weise das einschlidgige Fachwissen
iiber die Eignung und Erforderlichkeit von oder iiber Alternativen zu freiheitsein-
schrinkenden MaBnahmen einzubringen. Ein Sachverstindigengutachten (z.B. ein
arztliches Zeugnis) soll dieses sicherstellen. Dem Vormundschaftsgericht kommt in
den gemél §§ 70 ff FGG, ab 01.09.2009 §§ 312 ff FamFG geregelten Verfahrens-
schritten eine Art Supervisionsfunktion fiir die Beteiligten, insbesondere den recht-
lichen Betreuern oder Bevollméchtigten zu. Das Vormundschaftsgericht trifft keine
eigene Entscheidung im Sinne der ZweckméBigkeit, sondern vollzieht die vorberei-
tete Entscheidung eines Betreuers nach und genehmigt diese. Nach § 70c FGG/ § 319
FamFG ist eine personliche Anhorung des Betroffenen, moglichst in seiner ,,iiblichen
Umgebung® erforderlich, wobei hier mit Unterbringungsmaf3nahme auch MafBnah-
men nach § 1906 Abs. 4 BGB gemeint sind. Im Rahmen des Verfahrens ist dem Lei-
ter der Einrichtung, in der der Betroffene lebt, Gelegenheit zur AuBerung geben. Zu-
dem hat das Gericht einen Arzt (der Erfahrung auf dem Gebiet der Psychiatrie hat
oder Facharzt fiir Psychiatrie ist) mit der Erstellung eines Gutachtens zu beauftra-
gen, das auf einer personlichen Untersuchung basieren soll. Bei Mainahmen nach
§ 1906 Abs. 4 BGB reicht ein drztliches Attest aus, in schweren Fillen wird auch hier
eins schriftliches Attest erforderlich sein. Diese anspruchsvollen formellen Voraus-
setzungen machen deutlich, welche hohen Anforderungen der Gesetzgeber hier
setzen wollte.

Grundsitzlich haben Arztinnen, Arzte und Pflegende den Betreuer oder Bevoll-
méchtigten in die Entscheidungsfindung einzubinden, bevor das Vormundschafts-
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gericht anzurufen ist. Sie selbst haben kein Entscheidungsrecht - von NotfallmaB-
nahmen und NotstandmaBnahmen abgesehen. Sie bringen ihre Fachkenntnisse in
den Entscheidungsprozess ein und schlagen bestimmte MaBnahmen vor. Die Ent-
scheidung trifft die Bewohnerin oder an ihrer Stelle der Bevollméchtigte oder Be-
treuer. Wenn es diesen nicht gibt, besteht die Verpflichtung, auf die Bestellung ei-
nes Betreuers durch Information des Vormundschaftsgerichtes hinzuwirken.

Bis zur Bestellung eines Betreuers entscheidet im Filfall das Vormundschaftsgericht
selbst (§ 1846 BGB), bis zur Entscheidung des Gerichts (oder Betreuers) trifft die Ein-
richtung alle Entscheidungen, die sie fiir unabwendbar hélt selbst und in eigener Ver-
antwortung.

Von diesen verfahrensrechtlichen Vorgaben wird in der Praxis nicht selten abgewi-
chen. Sie sind auch in den Vorstellungen von sachgerechten Entscheidungen in der
Pflege weniger verankert (1). Die Briichigkeit des vormundschaftsgerichtlichen Ge-
nehmigungsverfahrens zeigt sich in den strafrechtlichen Verfahren gegen Vor-
mundschaftsrichter, die auch ohne personliche Anhérung und ohne entsprechende
Sachverstdndigenaussagen von Betreuern und Heimen vorbereitete Entscheidungen
mittragen.2! Diese problematische Entscheidungspraxis verweist im Ubrigen auf
die hohe Verantwortung von Pflegekriften aber auch Betreuern, die fiir die fachli-
che Angemessenheit und die Orientierung von Entscheidungen am Wohl des Be-
troffenen auch bei Vorliegen vormundschaftsgerichtlicher Genehmigung weiterhin
die Verantwortung tragen. Die Entscheidung des Vormundschaftsgerichtes dient le-
diglich der formellen Legitimation und der Sicherstellung einer Uberpriifung der Er-
forderlichkeit entsprechender Ma3nahmen. Das bedeutet, dass die richterliche Ge-
nehmigung nicht als ,Anordnung” zu verstehen ist. Vor jeder Anwendung einer
freiheitseinschrinkenden MaBBnahme muss deren Berechtigung durch die Pflegen-
den neu tiberpriift oder reflektiert werden. Das Vormundschaftsgericht tiberpriift le-
diglich die fachliche und rechtliche Berechtigung. Verfahrenszustindig ist der Be-
treuer bzw. die Betreuerin, der / die sofort auf die MaBnahme verzichten muss, wenn
sie nicht mehr als erforderlich angesehen werden kann. Hélt eine Pflegeperson eine
freiheitseinschriankende MaBBnahme in dem genehmigten Umfang nicht mehr fiir er-
forderlich, hat sie unverziiglich den Betreuer zu informieren und auf einen Verzicht
der MaBnahme hinzuwirken.

Handelt es sich um eine freiheitsbeschrinkende Mafinahme wie z.B. das Unzu-
ginglichmachen eines Zimmers, so besteht die Genehmigungspflicht des Vormund-
schaftsgerichtes zwar nicht. Es besteht aber die Verantwortung des rechtlichen Be-
treuers oder Bevollméchtigten, Freiheitseingriffe zu unterlassen bzw. auf den
unbedingt erforderlichen Umfang zu begrenzen. Auch wenn die Schwelle der Frei-
heitsentziehung nicht tiberschritten wurde, sind Pflegende und Mediziner angehal-
ten, Betreuer und Bevollméchtigte an Entscheidungen {iiber freiheitsbeschriankende
MafBnahmen zu beteiligen. Es ist praxisfern, dies fiir jede alltiigliche MaBnahme zu
erwarten oder zu verlangen. Somit erscheint die Pflegeplanung als der richtige
Rahmen fiir entsprechende Absprachen.

Diese rechtliche Kompetenzzuordnung fiir Entscheidungen iiber Freiheitseingriffe

21 Kammergericht Berlin, Urteil vom 28.11.1995, 9U 6782/94.
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wird man auch bei der Anwendung der Leitlinie zu beherzigen haben. Leitlinien-
empfehlungen sind zunéchst als mogliche sachdienliche Ma3nahme zu qualifizieren,
iiber deren Auswahl und Anwendung in einem Aushandlungsgeschehen mit den Ent-
scheidungsbefugten zu befinden ist. Beruhen die Empfehlungen fiir bestimmte Ma@3-
nahmen auf keiner oder nur sehr geringer Evidenz, so sind diese trotzdem fiir die
Entscheidung heranzuziehen (12).

Sowohl die Pflegenden als auch die rechtlichen Betreuer und Bevollméchtigten ha-
ben alle in Betracht kommenden Manahmen in ihre Entscheidungsfindung einzu-
beziehen, die geeignet sein konnten, von Freiheitseingriffen abzusehen oder diese zu
minimieren um das elementare Freiheitsrecht der betroffenen Person zu achten und
ihrem Wohl zu dienen. Das konnen und miissen dann auch Malnahmen sein, die auf
der fachlichen Expertise der Pflegenden beruhen und sich als naheliegend anbieten.
Es handelt sich hier vor allem um so genannte MaBnahmen nach ,gesundem Pfle-
gesachverstand®, fiir die es hiufig keine Belege aus wissenschaftlichen Studien gibt
und auch nicht zwangslédufig geben muss. Diese sind z.B. herabgesenkte Betten, Ma-
tratzenlager oder dhnliches. Liegen hierzu keine Studien vor, so konnen gleichwohl
diese zur Anwendung kommen, wenn sie zur Vermeidung von freiheitseinschrén-
kenden MaBnahmen dienen.

Zusammenfassung

Freiheitseinschriankende Maflnahmen werden von unserer Rechtsordnung als schwer-
wiegende Eingriffe in die Grund- und Menschenrechte pflegebediirftiger Menschen
gesehen. Die Charta der Rechte Pflegebediirftiger unterstreicht dieses. Der Gesetz-
geber hat in Deutschland bereits im Jahre 1992 auf die praktische Bedeutung frei-
heitsentziehender MaBnahmen in der Pflege alter Menschen reagiert und Vorkeh-
rungen zum Schutz der Freiheitsrechte der Bewohnerinnen und Bewohner getroffen.
Ein vormundschaftsgerichtliches Genehmigungsverfahren wurde verbindlich ge-
macht, wenn es sich bei den freiheitseinschrinkenden Malnahmen um schwerwie-
gende Freiheitseingriffe handelt, die im deutschen Recht unter dem besonderen
Schutz der Artikel 2, 104 GG stehen und als freiheitsentziechende Mallnahmen ge-
wertet werden. Jede freiheitseinschrinkende und inshesondere -entziehende Maf3-
nahme wird als ,,unerwiinschter” Freiheitseingriff angesehen. Auf sie soll in jedem
Einzelfall nach Moglichkeit verzichtet werden. Freiheitseinschrinkende und -ent-
ziehende MaBnahmen sind nicht nur betreuungsrechtlich relevant sondern auch
strafrechtlich: Pflegende, Betreuer, Arztinnen und Arzte aber auch Vormund-
schaftsrichter/-innen machen sich personlich strafbar, wenn sie bewusst freiheits-
einschrinkende und -entziehende Ma3nahmen ergreifen oder genehmigen, die zum
Wohle der Betroffenen nicht erforderlich wéiren. Auch im Haftungs-, Sozial- und im
Heimrecht sind freiheitseinschrdnkende Maf3nahmen als rechtlich maBgeblich iden-
tifiziert worden. Die Entwicklung von Wissensbestdnden, die die Praxis unterstiitzt,
auf freiheitseinschrinkende MaBBnahmen zu verzichten und auf Gefahrdungssitua-
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5. Rechtliche Rahmenbedigungen von FEM in der beruflichen Altenpflege

tionen der Bewohnerin anders fachlich zu reagieren, ist von groBer Bedeutung.
Hierzu leisten u. a. pflegerische Leitlinien ihren Beitrag. Aber nicht erst das Vorlie-
gen evidenzbasierter Wissensbestinde verpflichtet dazu, auf freiheitseinschrin-
kende MaBBnahmen zu verzichten. Diese Pflicht besteht grundsétzlich immer. Die
Wirksamkeit von freiheitseinschrinkenden MaBBnahmen als Reaktion auf Gefédhr-
dungssituationen von pflegebediirftigen Menschen ist ebenfalls nicht erwiesen.

Auch dann, wenn in der Leitlinie keine oder nur eine sehr geringe Evidenz zur Wirk-
samkeit bestimmter Manahmen zur Reduktion von freiheitseinschrinkenden MaS3-
nahmen aufgezeigt werden kann, darf auf deren Einbeziehung in die Entschei-
dungsfindung um die Erforderlichkeit der Manahmen keineswegs verzichtet werden.
Es sind alle anderen ,verniinftigen“ und schliissigen MaBBnahmen zu ergreifen, die
der Verminderung und Vermeidung von freiheitseinschriankenden Maf3nahmen die-
nen konnen. Leitlinien tragen ihrerseits dazu bei, diese Entscheidungen zu versachli-
chen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion
von FEM in der beruflichen Altenpflege

In diesem Kapitel finden Sie den Hauptteil der Leitlinie mit den Empfehlungen der
Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG) zu verschiedenen Pflegeinterventionen um FEM
zu vermeiden, geordnet nach der Stirke der Empfehlung. Die Empfehlungen sind in 24
Unterkapiteln dargestellt (6.1. - 6.24.).

Die Unterkapitel unterscheiden sich beziiglich des Umfangs, ihr Aufbau ist jedoch prin-
zipiell immer gleich:

1. Hintergrund: Hier werden wichtige Hintergrundinformationen zum Thema dar-
gestellt.

2. Empfehlung: In einem Kasten findet sich die Empfehlung der LEG zur Eignung der
jeweiligen Intervention, die Darstellung der Qualitdt der Evidenz sowie in der
Regel ein Kommentar der LEG. Dieser Kommentar ist je nach Thema und Empfeh-
lungsstérke unterschiedlich ausfiihrlich.

3. Darstellung der Evidenz zum Thema: Es folgt eine ausfiihrliche Darstellung und
Diskussion der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz zur jeweiligen Intervention.
Diese ist wiederum unterteilt in die Abschnitte Kurzzusammenfassung, Ergebnisse
der Literaturrecherche, Zusammenfassung der Ergebnisse. Die Literaturquellen
finden Sie in Kapitel 8, S. 258 ff. Es ist jeweils die Anzahl der Stimmen aufgefiihrt,
die sich je nach Anwesenheit der LEG Mitglieder auf unterschiedliche Gesamthei-
ten bezieht.

4. Bewertungstabellen: Wenn aussagekriftige, relevante Studien gefunden wurden,
sind diese anschlieBend in Bewertungstabellen dargestellt, die genauere Informa-
tionen zu den Studien und deren Limitierungen enthalten.

5. Evidenztabellen (Kapitel 7.5. S. 196 {f.): Im Text wird z.T. auf Evidenztabellen zu den
einzelnen Themen verwiesen. Hier werden die Ergebnisse aller eingeschlossenen
Studien zu den Themen zusammenfassend dargestellt. Aus dieser Darstellung er-
gibt sich die Qualitét der Evidenz.

6. Suchstrategien: In Kapitel 7.8., S. 255 {f. sind die Literatur-Suchstrategien fiir jede
einzelne Intervention (Kapitel 6.1. - 6.24.) dargestellt.

6.1. Empfehlung - Schulungsprogramme

Hintergrund

Schulungsprogramme in der beruflichen Altenpflege sind eine mogliche Intervention zur
Vermeidung bzw. Reduktion von FEM (1, 2, 3). Das Joanna-Briggs-Institut hat im
Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit SchulungsmaBnahmen zur Reduktion
von FEM empfohlen (1). Die meisten Programme mit dem Ziel der Reduktion von
FEM bestehen aus mehreren Aktivititen, die den Bedarf an FEM reduzieren wollen
und die Pflegenden motivieren wollen, diese freiheitseinschrinkenden Maflnahmen
nicht zur Anwendung zu bringen.
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Einige der gesichteten Studien richten die Intervention an die gesamte Einrichtung
und weniger an eine einzelne Station oder Abteilung. Die an die gesamte Einrichtung
gerichteten Ansétze gingen iiblicherweise mit der Bildung eines verantwortlichen Ko-
mitees einher (4, 5), waren multidisziplindr angelegt unter Beteiligung aller in die
Versorgung der Bewohnerinnen involvierten Professionen wie Pflegende, Arzte/-in-
nen, Physiotherapeuten/-innen, Sozialarbeiter/-innen und Beschéftigungstherapeu-
ten/-innen (6).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Schulungsprogramme in der beruflichen
Altenpflege gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Schulungsprogramme werden empfohlen*
(8 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Mehrheit der LEG spricht sich trotz der geringen Qualitédt der Evidenz da-
fiir aus, Schulungsprogramme zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Al-
tenpflege zu empfehlen, da eine vergleichsweise starke Evidenz vorliegt und
tendenziell positive Effekte in den Studien nachgewiesen wurden. Auch die vor-
liegende Praxisleitlinie wird im Rahmen eines Schulungsprogramms implemen-
tiert. Derzeit bleibt unklar, inwiefern die Schulungsprogramme und deren
Einzelkomponenten in der beruflichen Altenpflege zur Reduktion von FEM bei-
tragen. Dies bedarf weiterer empirischer Untersuchungen.

Wirksamkeit von Schulungsprogrammen zur Vermeidung von
FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Die Analyse der eingeschlossenen Studien zeigt eine geringe Evidenz fiir eine
Reduktion von FEM durch Schulungsprogramme in Kombination mit einer Praxis-
begleitung. Ob die alleinige Intervention Schulungsprogramm Auswirkungen auf die
Reduktion bzw. Anwendung von FEM hat, bleibt unklar

e Ein standardisierter Schulungsansatz konnte nicht identifiziert werden. Sowohl die
Art der Darbietung der Schulungsinhalte (z.B. Workshop, Computer-assistiertes
Lernen), als auch die Intensitit und Dauer der SchulungsmaBnahmen, die in den
einzelnen Studien untersucht wurden, weichen voneinander ab
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Ergebnisse der Literaturrecherche

Innerhalb der per Abstract ausgewéhlten Artikel (n= 8) befindet sich eine systema-
tische Ubersichtsarbeit (2), die Programme zur Reduktion von FEM in der Akut-und
Altenpflege zusammenfasst. In der Ubersichtsarbeit sind ein RCT (7), eine Kohorten-
studie (8) und elf Vorher-Nachher-Studien (4, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16) ent-
halten. In den in die Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien konnte, bis auf eine
Ausnahme, eine Reduktion von FEM nachgewiesen werden. Das RCT (7) ist in die vor-
liegende Analyse eingeschlossen und bewertet worden. Au8erdem konnten noch zwei
weitere RCTs (17, 18) als relevante Publikationen eingeschlossen werden. Ein unver-
offentlichtes RCT, die ,,Redufix- Studie“ aus Deutschland (3), konnte nicht in die Ana-
lyse eingeschlossen werden, da bislang keine ausfiihrlichen Ergebnisse publiziert
sind und die Autoren auf Anfrage mitteilten, dass die Daten zurzeit nicht zur Verfii-
gung gestellt werden kénnen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die , Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen® (siehe Tab. 41, An-
hang S. 197) fasst die Bewertung der drei eingeschlossenen RCTs zusammen (7, 17,
18). In zwei RCTs konnten Effekte gezeigt werden (7, 17) in der dritten Studie gab
es keine Effekte (18). Diese Ergebnisse miissen vor dem Hintergrund der methodi-
schen Schwéichen und der damit geringen Qualitdt der Studien interpretiert werden
(siehe Bewertungstabellen S. 89 ff. und Evidenztabelle S. 197). Die Analyse der ein-
geschlossenen Studien zeigt eine geringe Evidenz fiir die Vermeidung von FEM durch
Schulungsprogramme in Kombination mit einer Praxisbegleitung. Ob die Interven-
tion Schulungsprogramm Auswirkungen auf die Reduktion bzw. Anwendung von
FEM hat, bleibt somit unklar.

Die Inhalte der Schulungen waren unterschiedlich, folgende Inhalte fanden sich:

¢ Auswirkungen von FEM (5, 7, 17, 18)

e Rechte und Autonomie der Alten- und Pflegeheimbewohnerinnen,
ethische Implikationen (5, 16, 18)

e Mythen und Missverstidndnisse in Bezug auf die Anwendung von FEM (5, 16)

¢ Rechtliche und gesetzliche Aspekte der Anwendung und des Entzugs
von FEM (5, 8, 18)

e Gefahren und unerwiinschte Wirkungen infolge der Anwendung von FEM (18)

e Spezifische Verhaltensauffilligkeiten der Bewohnerinnen, die vorzugsweise zur
Anwendung von FEM fiihren, einschlieBlich Agitation, aggressivem Verhalten,
massiver Ablehnung einer Behandlung, Sturzgefihrdung (7, 14, 18)

e Alternativen zur Anwendung von FEM (5, 7, §, 18)
¢ Entscheidungsfindung im Kontext von FEM (18)

e Aspekte der Dokumentation (8)

e Sturzprédvention (7)

e Medikamenttse Therapien (7)
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Tabelle 4: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der | Qualitéit der
fragen £ . . Evidenz Evidenz
g Lo Vergleichbarkeit der
z Studien nach nach
=2 Studien- Methoden-
Design papier

Evans D et al. 1. Bestimmung der Suchstrategie: Im Rahmen der Suche nach relevanter Literatur konnten die Autoren des Re- Geringe Geringe
2002 (1) Effektivitiat von views 13 Studien identifizieren, die den Effekt von Programmen zur Reduk- Qualitit Qualitit

Schulungs-
programmen zur
Minimierung von
FEM

2. Beschreibung
der Merkmale
dieser
Programme

Systematische Ubersichtsarbeit

Keine Meta-Analyse

Es wurde in den folgen-
den Datenbanken recher-
chiert: CINAHL,
MEDLINE, Current Con-
tents, Cochrane Library,
PsycInfo, Embase, Health-
STAR, Expanded Acade-
mic Index.

Die Referenzlisten
relevanter Publikationen
wurden gesichtet.
Schlagworte: restrain* in
ti, restraint physical
[MeSH]:

Publicationsbias durch
Nichtberiicksichtigung
nicht-englisch-sprachiger
Literatur und unverof-
fentlichter Literatur ist
nicht auszuschlieen.

Vergleichbarkeit der
Studien:

Sowohl die Art der Schu-
lungsinhalte als auch die
Intensitidt und Dauer der
Schulungsmafnahmen,
die in den einzelnen Stu-
dien erprobt wurden, sind
hochst unterschiedlich.

tion von FEM in Alten- und Pflegeheimen evaluiert haben: elf Studien mit
Vorher-Nachher-Design, eine kontrollierte Studie und ein RCT.

Das RCT (7) untersuchte in drei US-amerikanischen Alten- und Pflegeheimen
die Auswirkungen einer evaluierten Schulungsmafnahme in Verbindung mit
Besuchen durch spezialisierte Krankenschwestern im Vergleich zu alleiniger
Schulung oder zu Verzicht auf Schulung und Besuche. Nach einer Beobach-
tungszeit von 12 Monaten war in der Studiengruppe, in der Schulung und Be-
suche durch die Experten angeboten wurden, eine Reduktion von FEM von
56% zu verzeichnen. Im Vergleich zur Gruppe, in der die Schulung allein an-
geboten wurde, mit einer Reduktion von 23%. Auch in der Kontrollgruppe, in
der keine Intervention angeboten wurde, war eine Reduktion der MaBnahmen
um 11% zu verzeichnen. In weiteren Analysen der Studiendaten konnte ge-
zeigt werden, dass die Reduktion von FEM nicht zu einem Anstieg der Stiirze
und sturzbedingten Verletzungen fiihrte. Auch der Verzicht auf nichtliche
FEMs fiihrte nicht zu einer erhohten Sturzrate.

Eine kontrollierte Studie (8) unterstiitzt die Effektivitit der Reduktion von
FEM. Die Studie zeigt, dass die intensive Schulung Pflegender im Rahmen von
zehn Sitzungen wirksam war, wihrend die einmalige Schulung iiber ein bis
zwei Stunden einen nur marginalen Effekt hatte.

Zehn der elf identifizierten Vorher-Nachher-Studien verweisen ebenfalls auf
die Wirksamkeit von Malnahmen zur Reduktion von FEM. Allerdings sind die
Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren, da sie nicht geeignet sind einen
Wirksamkeitsnachweis zu erbringen und anfillig fiir Verzerrungen sind. Die
grofite Vorher-Nachher-Studie (11) hat die Effekte einer Schulungsmafnahme
untersucht. Eingeschlossen waren 2.075 Bewohnerinnen aus 16 US-amerika-
nischen Alten- und Pflegeheimen. Die mittlere Rate der Anwendung von FEM
wurde von 41% (drei Monate vor Schulung) auf 4% (nach zwei Jahren Beob-
achtungszeit) reduziert. Die Ergebnisse der im Review identifizierten Beob-
achtungsstudien mit Vorher-Nachher-Messungen unterstiitzen die Ergebnisse
des RCTs, indem sie keinen Anstieg der Stiirze und schweren sturzbedingten
Verletzungen in Folge von Interventionen zur Reduktion von FEM aufzeigen.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 5: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Schulungs- Kontrolle Evidenz Evidenz
. inhal .
. Setting alte Ergebnis- ISI?C(III' Il\l/[actllll q
o Population parameter u.len- e ! oden-
% Altersdurchschnitt DeSIgn papier
= Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Evans LK et al. Messung der 3 Alten- und Pflege- ¢ Auswirkungen von INTERVENTION: Signifikante Reduktion Hohe Hohe Qualitét
1997 (7) Effekte von zwei heime in Philadelphia, FEM 1. FEM-Schulung der Haufigkeit von FEM Qualitéit ==> Herabstu-
Schulungsinter- USA (Bettenkapazitét: o Umgang mit spezifi- n= 152 nach 12 Monaten um fung der Quali-
ventionen auf die 180-269) schen Verhaltensauf- Dauer: 6 Monate: 56% in der Interventi- titshewertung
Reduzierung von Pflegeheimbewohnerin- filligkeiten der 10 Sitzungen onsgruppe 2 (FE.M durch:
FEM. nen mit kognitiven Bewohnerinnen, die a 30 - 45 min. Schulung & Praxisbe- 1.
Studiendauer: Einschrinkungen hiufig zur Anwen- 2. FEM-Schulung wie gleitung) Schwerwie-
12 Monate & 83 Jahre dung von FEM fiih- o.a. & Praxisbeglei- e Nach 9 Monaten: gende Limitie-
85 9% Frauen ren, (Agitati(\)/n, al tung n= 127 Reduktion von 20% gltmg.der i
463 (64 aggressives verhal- Dauer: 12 Std. pro ¢ Nach 12 Monaten: udienqualita
g:o 3 0(llt i i=1>8()) ten, Sturzgefahrdung Woche Reduktion von 18% (-1
P h ° ﬁlterna;wen zur FEM KONTROLLE: In der Interventions- 2.
nwendung von 3. Keine Schulung gruppe 1 (FEM Schu- Unpra2}se
. e Sturzprivention n= 184 lung) konnte eine Ergebnisse (-1)
&) o Medikamentdse : Reduktion von FEM Gesamt-
= Therapien ERGEBNISPARAME nach 12 Monaten von bewertung:
TER: . .
Die Schul d 23% verzeichnet Geringe
V;i e?n:rlglﬁgndyr%;;en 1. FiM ja/nein werden. Qualitt
® | 2. FEM Prévalenz
fithrt, die iiber einen Anmerkung:

Masterabschluss ver-

fiigt.

MESSZEITPUNKTE:

1. Studienbeginn
2. 6 Mon. nach
Intervention
3.9 Mon. nach
Intervention
4. 12 Mon. nach
Intervention

Bettgitter wurden als
FEM in der Studie aus-
geschlossen.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 6: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Schulungs- Kontrolle Evidenz Evidenz
. inhal .
- Setting alte Ergebnis- ISI:‘C(I;. Il\l/[actllll q
0 Population parameter u.len- e ! oden-
2 Altersdurchschnitt Design papier
= Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Testad I et al. Messung der 4 Alten- und Pflege- e Auswirkungen von INTERVENTION: Die Haufigkeit von Hohe Hohe Qualitéit
2005 (17) Effekte eines Schu- heime in Stavanger, FEM FEM Schulung & FEM reduziert sich Qualitat ==> Herabstu-
lungsprogramms Norwegen  Umgang mit spezifi- Praxisbegleitung signifikant (54%) in fung der Quali-
und Praxisbeglei- Heimbewohnerinnen schen Verhaltensauf- n=55 der Interventions- titshewertung
tung auf die Redu- mit Demenzerkrankung fiilligkeiten der gruppe und erhoht durch:
. Dauer der Schulung: s o/
zierung von FEM. und herausforderndem Bewohnerinnen, die 6 Std. / Dauer der & sich um 18% in der 1.
Studiendauer: Verhalten hiufig zur Anwen- Praxisbegleitung: 1 Std. Kontrollgruppe. Schwerwie-
7 Monate & 84 Jahre dung von FEM fiihren pro Woche/ 6 Monate gende Limitie-
(Demenz, Agitation, rung der
69,5 % Frauen aggressives Verhal- KONTROLLE: Studienqualitit
Demenz ten, Sturzgefihrdung) | Keine Schulung -1
n= 142 (151 ==> o Alternativen zur n= 96 (87) 5
Drop-Out n =9) Anwendung von FEM ERGEBNISPARAME- Unpriizise
= ¢ Entscheidungs- TER: Ergebnisse (-1)
®) findungsprozess * Haufigkeit von FEM Gesamt-
o=t (standardisiertes bewertung:
Interview) Geringe
¢ Herausforderndes Qualitit

Verhalten (Messin-
strument BARS)

4 MESSZEITPUNKTE

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 7: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Schulungs- Kontrolle Evidenz Evidenz
. inhal .
& Setting alte Ergebnis- naCh. nach
-g Population parameter Stu('llen- Met!loden-
a Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Huizing AR Messung der 15 Stationen in 7 Alten- | e Auswirkungen von INTERVENTION: Keine signifikanten Hohe Hohe Qualitét
et al. 2008 (18) Effekte eines Schu- u. Pflegeheimen in den FEM FEM Schulung & Effekte d(.ar Schulungs— Qualitit ==> Herabstu-‘
lungsprogramms Niederlanden o Rechte u. Autonomie Praxisbegleitung interventionen auf die fung der Quali-
1n1t Pra?(si.pelfg{le(li- ) H(.aimbewohnerinnen de? Alten- und .Pﬂege— Dauer der Schulung: Reduktion von FEM. :;iatsb}?.wertung
ung aut die hedu mit Demenzerkrankung heimbewohnerinnen 2 Monate: 5 Sitzungen Anmerkung: urch:
zierung von FEM. . o N ’ g 1
Studiend @ 83 Jahre e Ethische Implikationen | a 2 Std. Auswertung der Daten S. b .
Lencauoer: 79% Frauen ¢ Rechtliche und ge- n= 8 Stationen auf Bewohnerinnen- erwerwie-
8 Monate : ebene nicht auf Cluster- gende Limitie-
Demenz setzliche Aspekte der 43 (48) der Pflegenden rung der
Anwendung und des besuchten alle ebene. . -
n= 241 (432==> . Studienqualitdt
Entzugs von FEM Schulungssitzungen
Drop-Out n = 191) (-1
¢ Gefahren und uner- KONTROLLE: 2
= Yviinschte Wirkungen Keine Schulung & Unpriizise
é:J infolge der Anwen- Standardversorgung Ergebnisse (-1)
) dung von FEM n= 7 Stationen Gesami-
5] . .
7 * Umgang mit spezifi- = | pRGEBNISPARAME- bewertung:
= schen Verhaltensauf- TER: Geri
o filligkeiten der ‘ eringe
1. FEM ja/nein Qualitit

Bewohnerinnen, die
héufig zur Anwen-
dung von FEM fiihren
(Agitation, aggressi-
ves Verhalten, Sturz-
gefdhrdung)

e Alternativen zur An-
wendung von FEM

¢ Entscheidungsfindung
im Kontext von FEM

2. FEM Préivalenz

4 MESSZEITPUNKTE:

1. Studienbeginn

2.1 Mon. nach
Intervention

3. nach 4 Mon.

4.nach 8 Mon.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6.2. Empfehlung - Spezifische Betreuung von Bewohnerinnen
mit Demenz

Hintergrund

Besondere Stationen oder Abteilungen zur Betreuung von Bewohnerinnen mit De-
menz etablieren sich zunehmend in der Altenpflege in Deutschland. Darunter wer-
den Stationen oder Bereiche verstanden, in denen Bewohnerinnen mit Demenz
nach einem eigenen Konzept gepflegt bzw. versorgt werden. Dieser Betreuungsan-
satz basiert auf der Annahme, dass Bewohnerinnen mit Demenz besondere psycho-
soziale Bediirfnisse aufweisen, die eine spezielle Versorgung auf eigens dafiir aus-
gerichteten Abteilungen (,Special Care Units®) erforderlich machen (1). Das Konzept
der ,,Special Care Unit“ (SCU) ist auch in anderen Lindern verbreitet. In den USA ha-
ben sich SCUs seit den 1980er Jahren zunehmend etabliert (2, 3).

Eine Abteilung zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz stellt
eine komplexe Intervention dar, die aus verschiedenen, sich bedingenden und wech-
selseitig wirkenden Komponenten besteht (4).

In der Literatur werden diesen Abteilungen verschiedene Komponenten zugeschrieben
(1, 2, 3, 4):

e Riumliche Abgrenzung zu anderen Abteilungen

e Besondere Anpassung des Umfelds an die Bediirfnisse von Bewohnerinnen mit
dementiellen Erkrankungen (z.B. farbliche Gestaltung, verschiedene Sinne an-
sprechende Reize)

e Erhohter Personalschliissel gegeniiber traditionellen Abteilungen

e Spezielle Schulung der Pflegeteams beziiglich der Bediirfnisse von Bewohnerinnen
mit Demenz

e Spezielles Training und Begleitung der Pflege-Teams hinsichtlich der besonderen
Bediirfnisse von Bewohnerinnen mit Demenz

e Spezielle Programme zur Aktivitit oder Beschéftigung der Bewohnerinnen
(z.B. Tagesstrukturierende Angebote)

Welche dieser Komponenten im Einzelnen in Abteilungen mit der Bezeichnung SCU
tatsdchlich umgesetzt werden, ist hdufig unklar (1). Bislang liegt keine einheitliche
Definition vor, welche Komponenten eine SCU beinhalten muss, um fiir Bewohnerin-
nen mit Demenz eine bessere Versorgung zu gewéhrleisten (1, 3).

In Deutschland haben sich neben den segregativen Betreuungsformen (also Abtei-
lungen, auf denen ausschlieBlich Bewohnerinnen mit Demenz leben) auch integra-
tive Konzepte entwickelt. Bei integrativen Konzepten leben Bewohnerinnen mit und
ohne Demenz in Wohnbereichen zusammen, Bewohnerinnen mit Demenz werden je-
doch tagsiiber fiir eine bestimmte Zeitspanne in einem besonderen Bereich betreut
(1). Sowohl fiir integrative als auch segregative Konzepte werden dieselben Kompo-
nenten diskutiert.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Abteilungen zur Spezifischen Betreu-
ung von Bewohnerinnen mit Demenz gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe fol-
gende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Spezifische Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz kann
in Erwigung gezogen werden*
(16 von 16 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Abteilungen zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz sol-
len ein besonderes Betreuungskonzept beinhalten und nicht nur aus gesonder-
ten Rdumlichkeiten bestehen. Ein solches Betreuungskonzept soll sich an den
im Hintergrund aufgefiihrten Komponenten orientieren und grundsétzlich als
FEM-freier Raum angelegt sein.

Eine spezifische Betreuung fiir Bewohnerinnen mit Demenz kann fiir die Be-
troffenen den Vorteil haben, dass sie eine an ihre spezifischen Bediirfnisse an-
gepasste Umgebung und entsprechend geschultes Personal vorfinden. Gleich-
zeitig sind damit eine soziale Ausgrenzung und eine Stigmatisierung der
Bewohnerinnen oder der Abteilung, beispielsweise durch eine rdumliche Ab-
trennung, verbunden. Aus diesem Grund sprechen die Expertinnen und Exper-
ten der LEG sich eher fiir integrative als fiir segregative Konzepte aus.

Bei segregativen Konzepten darf die bauliche Trennung des Bereichs keine di-
rekte (z.B. durch AbschlieBen) oder indirekte (durch optische oder elektroni-
sche Barrieren) Absperrung der Abteilung sein. Solche Ma3nahmen stellen an
sich bereits eine freiheitseinschrinkende Manahme dar.

Derzeit ist unklar, welche Komponenten zu moglichen FEM- reduzierenden Effekten
des Gesamtkonzepts einer SCU beitragen. Hier besteht Forschungsbedarf beziiglich
der Entwicklung und Uberpriifung (Evaluation) eines Konzepts fiir solche Abteilungen.

Weiterhin sollte untersucht werden, welche der oben genannten Komponenten zur
Wirksamkeit einer Abteilung zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit De-
menz beitrdgt und inwieweit zusédtzliche Komponenten Beriicksichtigung finden
miissen.
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Wirksamkeit von Abteilungen zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen mit
Demenz beziiglich der Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es gibt literaturgestiitzte Hinweise, dass FEM auf Abteilungen zur spezifischen Be-
treuung von Bewohnerinnen mit Demenz in geringerem Umfang angewendet werden

e Die in einer solchen Abteilung vorgehaltenen Versorgungskomponenten scheinen
sich giinstig auf eine seltenere Anwendung von FEM auszuwirken

¢ Der Evidenzgrad zur Wirksamkeit der SCUs im Hinblick auf einen FEM-reduzieren-
den Effekt ist jedoch gering

Ergebnisse der Literaturrecherche

Beziiglich des priméren Ergebnisparameters, Reduzierung von FEM, konnten sieben
relevante Studien eingeschlossen werden. Die meisten Studien (n= 6) stammen aus
dem US-amerikanischen Kontext, eine aus Deutschland. Keine dieser Studien weist
ein methodisch hochwertiges Studiendesign auf. Es handelt sich in keinem Fall um
ein RCT, sondern vielmehr um Querschnitt-, Vorher-Nachher- und Fall-Kontroll-Studien.
Aus diesem Grund wurde die Suche um den indirekten Ergebnisparameter heraus-
forderndes Verhalten ausgeweitet und speziell nach RCTs gesucht. Die Suche blieb
erfolglos, es konnte kein RCT identifiziert werden. Die Evidenztabelle zur Wirksam-
keit von spezifischer Betreuung (siehe Tab. 42, Anhang S. 198) fasst die Bewertung
der eingeschlossenen Studien zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien sind nicht einheitlich. Einige Studien
zeigen einen FEM-reduzierenden Effekt von Abteilungen zur spezifischen Betreuung
von Bewohnerinnen mit Demenz, andere dagegen nicht. Dabei ist insbesondere bei
den amerikanischen Studien mit hohen Teilnehmerinnenzahlen zu berticksichti-
gen, dass der Begriff SCU nicht durchgehend eine hochwertige spezifische Betreu-
ungsform bedeutet und somit der Effekt von SCUs eventuell eher unterschétzt wird.
Eine der Studien stammt aus Deutschland (1). Die Ergebnisse sind daher im Hinblick
auf die Ubertragbarkeit von besonderem Interesse. Hier zeigt sich eine geringere An-
wendung von FEM in der Abteilung zur spezifischen Betreuung von Bewohnerinnen
mit Demenz im Vergleich zur traditionellen Abteilung (Fixierung mit Stecktisch oder
Gurt; 7,3% (SCU) im Vergleich zu 19,1% (traditionelle Abteilung)).
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Tabelle 8: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen Intervention SCU Kontrolle Evidenz Evidenz
B | Sotting Ergebnis- Studien Method
.- . - -
2 Population parameter u " e € . oden
a Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Bianchetti et al. | Kann ein SCU-Kon- Bewohnerinnen mit 20 Plitze INTERVENTION: Signifikante Reduktion Geringe Geringe
1997 (5) zept die Pflegequa- Demenz in einem (2-Bett-Zimmer) Umzug der Teilnehme- der mittleren Haufig- Qualitit Qualitit
litét fiir Bewohner- = Altenheim (Italien) Raum zum rinnen in SCU keit und Dauer von
. . ﬂ
1nn§n mit Dem(;anz E Alter & 80,9 Herumwandern ERGEBNIS- FEM.
Eeeiaflsssfiigel;i des cg 62,5% Frauen Bereicl'l. fl:iI‘ Therapie PARAMETER:
Verhalten verrin- = n=16 (Be§c.h.'c.1ft1gung und Héufigkeit und Dauer
gern? = Aktivitdten) von FEM (Art k. A.)
CZG Tiren mit Code-Schloss MESSZEITPUNKTE:
q%' Orientierungshilfen vor Umzug
= Schulung des Personals nach 6 Monaten
‘5 (Demenz, FEM, Um-
- gang mit herausfor-
derndem Verhalten)
Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
Buchanan et al. | Vergleich von Heim- Bewohnerinnen mit De- | Keine Angaben ERGEBNIS- Weniger FEM bei Geringe Geringe
2005 (6) bewohnerinnen mit menz in Altenheimen PARAMETER: Bewohnerinnen auf Qualitéit Qualitit

Demenz in SCUs
und in traditionel-
len Abteilungen.

Querschnittstudie

(USA) mit und ohne
SCu

Alter @ 82,0
68% Frauen

n= 49.627 (davon
n=11.311 28%
in SCU)

Héufigkeit von FEM
(Bettgitter, Stuhl- und
korpernahe
Fixierungen)
ASSESSMENT:

Minimum Data Set for
Nursing Homes (MDS)

SCUs.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 9: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen Intervention SCU Kontrolle Evidenz Evidenz
ED Setting Ergebnis- ISI? C(llli n Il\l/[actllll d
o . - -
@ Population parameter u 0 e e ! oden
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Gruneir Unterschiede Bewohnerinnen mit Abteilungen, die mit ERGEBNIS- Kein Unterschied bei Geringe Geringe
et al. 2008 zwischen der Demenz in 1896 dem Ziel gegriindet PARAMETER: der Anwendung von Qualitit Qualitit
3) Versorgung von ' Altenheimen (USA) wurden, eine demenz- Héufigkeit von FEM F].EM zwischen S'CU und
Bewohnerlnne'n.ln 2 Alter @ keine Angaben gerechte Verso.rgung (Bettgitter, Stuhl- und Nicht- SCU. Geringere
SCUs und tI:adlth- g 79% Frauen der ]?ewo.hnermnen zZu kérpernahe FEM) prendung von Bett-
nellen Abteilungen. & gewihrleisten ASSESSMENT: gittern auf den SCUs
= n= 69.131 (davon : (21,9% SCU vs. 36,6%).
=) n= 28.730 (41%) Minimum Data Set for
S in SCU) NH (MDS)
E
)
=
=g
Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
Phillips Anwendung von Bewohnerinnen mit Keine Angaben ERGEBNIS- Kein Unterschied bzgl. Geringe Geringe
et al. 2000 korpernahen und Demenz in 841 Einrich- PARAMETER: der Héufigkeit von FEM | Qualitét Qualitat
@ medikamenttsen ° tungen, davon 48 SCUs Hiufigkeit von korper- zwischen Bewohnerin-
FEM bei ' . é (USA, 4 Bundesstaaten) nahen FEM (Gurte, n.en auf SCUs }md tradi-
Bewohnerinnen mit 2 Alter @ keine Angaben Stecktische, keine Bett- | tionellen Abteilungen.
Demenz. = 739% Frauen gitter) und medikamen-
= tosen FEM
I B ASSESSMENT
Z (Anteil SCUKk. A.) ’
g Minimum Data Set
(=4 for NH (MDS)

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 10: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitéit der
fragen Teilnehmerinnen Intervention SCU Kontrolle Evidenz Evidenz
ﬁ; Setting Ergebnis- naCh. nach
= Population parameter Stu('llen- Met!loden-
8 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Sloane et al. Anwendung von Bewohnerinnen mit Abteilungen, in denen ERGEBNIS- Geringerer Anteil von Geringe Geringe
1991 (8) korpernahen und Demenz in 32 Altenhei- mind. 51% Bewohne- PARAMETER: Bewohnerinnen mit Qualitéit Qualitit
medikamentosen men (USA, 5 Bundes- rinnen mit Demenz Hiufigkeit von kérper- FEM und geringere
FEM bei Bewohne- staaten), mit und ohne leben und die 3 der nahen FEM (Gurte, Haufigkeit von FEM bei
rinnen mit Demenz. SCU folgenden Kriterien Stecktische, keine Versorgung auf einer
Alter & 82,7 erfiillen: Bettgitter) und SCU.
76% Frauen e Abtrennung zu ande- medikamentésen FEM.
ren Abteilungen
n= 625 (n= 307 SCU; durch verschlossene
n= 318 Kontrolle) Tiiren
2 * Mind. 50% des Teams
'g mit mind. einem Jahr
2 Erfahrung bei der
—_ Pflege geriatrischer
§ Bewohnerinnen
= e Schulung des Teams
Q zur Pflege bei De-
:' menz
ch * Besondere Aktivititen

fiir Bewohnerinnen
mit Demenz

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 11: Bewertungstabellen der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitit der
fragen Teilnehmerinnen Intervention SCU Kontrolle Evidenz Evidenz
5 Setting Ergebnis- ISI?C(};. Il\l/[ad]ll d
.g Population . parameter udien- et. oden-
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Thomas DW 1. Beschreibung Bewohnerinnen mit ¢ Bauliche Komponenten | INTERVENTION: Signifikante Reduktion Geringe Geringe
1996 (9) der spezifischen Demenz in einem e Verbesserter Perso- 3 Monate Beobachtung, der Haufigkeit von FEM Qualitéit Qualitit
Komponenten = Altenheim (USA) nalschliissel Umzug auf SCU, nach Umzug auf SCU.
einer SCU . :'é Alter & 82.3 « Schulung des Perso- 3 Monate Beobachtung | (k- A. zu Effekt-Starke)
2. E“ffekt der.Eln- &z 66% Frauen nals (Demenz, Kom- ERGEBNIS-
filhrung einer 3 -15 munikation bei PARAMETER:
SCU auf heraus- = n= kognitiv einge- . .
forderndes Ver- ﬁ E sinkt % Héufigkeit von FEM
halten cZS chlr{m en rersoner, (keine Angaben zu FEM
. eitung von Aktivi- Definition)
g tdten fiir Bewohnerin- MESSZEITPUNKTE:
ﬁ nen mit Demenz) :
§ « Programm e Vor Umzug
Beschiiftigung/ e Nach 3 Monaten
Aktivitit (7-22 Uhr)
Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
Weyerer S Welche Unter- Bewohnerinnen mit e Milieutherapeutische ERGEBNIS- In den SCUs waren Geringe Geringe
et al. 2004 (1) schiede gibt es Demenz in mehreren Grundséitze PARAMETER: weniger Bewohnerin- Qualitéit Qualitit
zwischen Bewohn- ° Einrichtungen in zwei o baulich-architektoni- Haufigkeit von FEM nen von FEM betroffen
erinnen mit Demenz = deutschen GroBstidten sche Aspekte (Gurte, Stecktische, als in der traditionellen
in der besonderen E (Hamburg, Mannheim) Ktivi de B Bettgitter) Pflege (Stecktische/
Dementenbetreu- 3”:} Alter & 83 ca t1v1erenbet etreu- MESSZEITPUNKTE: Gurte 7,3% vs. 19,1%).
ung und einer Ver- = 85% F ungsangebote '
gleichsgruppe in < o frauen e Verbesserter Perso- * Bei Studienbeginn
traditioneller Ver- 2] n=903 (n= 733 nalschliissel ¢ Nach etwa %2 Jahr
sorgung? g Hamburg, n=173 e Schulung des
=4 Mannheim) Personals

Nebenwirkungen:

Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.3. Empfehlung - Personenzentrierte Pflege

Hintergrund

Pflegeorganisationskonzepte wie Bezugspflege, Primary Nursing oder Personenzen-
trierte Pflege gelten als eine Moglichkeit, eine individuelle und bewohnerinnenge-
rechte Pflege zu gewihrleisten. Besonders bei Bewohnerinnen mit Demenz konnen
diese Konzepte die Qualitit der Versorgung fiir Bewohnerinnen und Pflegende ver-
bessern (1, 2, 3). Der Ansatz der personenzentrierten Pflege geht zuriick auf Kitwood,
der wiederum Ideen von Carl Rogers aufnahm (3, 4). Nach Kitwood ist das iiberge-
ordnete Ziel der personenzentrierten Pflege, ,dass Personsein von Menschen mit De-
menz zu erhalten, zu férdern oder wenn notig wiederherzustellen. Dabei wird der
zugrunde liegende Personbegriff sehr umfassend definiert. Neben der Kognition be-
inhaltet er Gefiihle, Handlung, Zugehorigkeit, Bindungen an andere Personen und
Identitdt” (4).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Personenzentrierte Pflege gibt die Leit-
linienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Personenzentrierte Pflege kann in Erwéigung gezogen werden*
(9 von 16 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Sehr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die LEG vertritt die Auffassung, dass einer Personenzentrierten Pflege nach
normativ-ethischen Gesichtspunkten prinzipiell der Vorzug zu geben ist. Aus
der ausgesprochenen Empfehlung ldsst sich keine Starkung der Funktions-
pflege ableiten.

Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege zur Vermeidung von FEM in der be-
ruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt keine Evidenz fiir eine Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege zur Re-
duktion von FEM vor

e Beziiglich des herausfordernden Verhaltens sind keine eindeutigen Aussagen zur
Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege moglich, eine Studie zeigt wider-
spriichliche Effekte auf verschiedene herausfordernde Verhaltensweisen



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es liegen keine Studien zur Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege beziiglich
der Reduktion von FEM vor. Die Ausweitung der Suche um den sekundéren Ergeb-
nisparameter herausforderndes Verhalten ergab eine Vorher-Nachher-Studie (2). Die
Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege (siehe Tab. 43, An-
hang S. 199) fasst die Bewertung der eingeschlossenen Studie zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Beziiglich der Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege zur Reduktion von FEM
liegen keine Studien vor. Die Ergebnisse einer Vorher-Nachher-Studie (2) zur Wirk-
samkeit von Personenzentrierter Pflege zeigen keine bzw. unklare Effekte beziiglich
des herausfordernden Verhaltens. Es zeigen sich keine Effekte der Intervention auf
aggressives und nicht-aggressives korperliches herausforderndes Verhalten. Fiir das
verbale herausfordernde Verhalten zeigt sich im Friihdienst eine Reduktion (erster
und letzter Erhebungszeitpunkt), wiahrend im Spétdienst ein Anstieg und wiahrend
der Nachtschicht kein Effekt gemessen wurde. Andere herausfordernde Verhal-
tensweisen zeigen dhnlich uneinheitliche Effekte. Insgesamt lassen sich auf Grund-
lage dieser unklaren Resultate und der geringen methodischen Qualitit keine Aus-
sagen zu einer Wirksamkeit von personenzentrierter Pflege auf die Vermeidung von
FEM und herausforderndem Verhalten darstellen.
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Tabelle 12: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Intervention und Ergebnis- Ergebnisse Qualitéit der | Qualitit der
fragen Teilnehmerinnen Kontrolle parameter Evidenz Evidenz
& Setting Messzeitpunkte nach. nach
= Population Studien- Methoden-
8 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Matthews BA Hat ein Wechsel Bewohnerinnen mit Wechsel von einer ERGEBNIS- Aggressives Verhalten Geringe ==> Herabstu-
et al. 1996 (2) von funktions- Demenz einer Station funktionsorientierten PARAMETER: und nicht-aggressive Qualitéit fung der Quali-
orlientiert(?r zu in einen% Altenheim zu klienten-orientierten | yarausfordernde Ver- kti'rperlich.e Agita.t.ion titsbewertung
khentenf)rlentlf}rter (Australien) Pflege haltensweisen (Cohen- zeigten l'<elne V(iran.de- durch:
Pflege einen Ein- 21 Frauen, 12 Médnner Dauer: 16 Wochen Mansfield agitation rung. Wlderspruchhche 1.
fluss auf Alter & 84.2 (SD 7.8) (8 Wo. funktionsorien- inventory) Ergebnisse zu verbalen Schwerwiegen-
1. herausfordern- _33 tierte, danach 8 Wo. MESSZEITPUNKTE: herausfordernden Ver- der Limitierun-
des Verhalten n= klientenorientierte h4 8 12 16 W galt(esnsllvyeﬁien (ZRWISCI;H gen der
_ Pflege) nach 4, 8, 12, 0. en schichien theduk- Studienqualitiit
2. §4h?t}llll)d?g & Jjeweils 3 Messungen/ tion in der Friihschicht, (-1) 1
chlaf bei de- © Tag (Friih-, Spét-, Anstieg in der Spét-
me1.1ten Bewoh- = Nachtschicht). schicht). 2
nerinnen = Indirekte Evi-
- .
n denz mit nen-
g nenswerter
= Ungewissheit
=
o (-1
]
ZI Gesamt-
& bewertung:
f Sehr geringe
§ Qualitiit

Nebenwirkungen: In keiner Studie werden Nebenwirkungen berichtet.
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6.4. Empfehlung - MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung
Hintergrund

Der Raum- und Umgebungsgestaltung von Alten- und Pflegeheimen kommt eine zu-
nehmende Bedeutung zu, die iiber rein &sthetische, dekorative und funktionale
Aspekte hinausgeht. Manahmen zur Umgebungsgestaltung im Innen- und Aul3en-
bereich von Gebduden, auch vor dem Hintergrund des Rechts auf angemessenes
Wohnen, sind von der Fachwelt anerkannte Interventionen zur Forderung des Wohl-
befindens und des sozialen Miteinanders von Bewohnerinnen. Seit den frithen 80er
Jahren beschiftigen sich Architektinnen, Designerinnen und Vertreterinnen von
Gesundheit und Pflege mit der angemessenen Gestaltung von Alten- und Pflegehei-
men (1). Es wird angenommen, dass die physikalische und raumliche Umgebung bzw.
Umwelt das Verhalten von Bewohnerinnen, inshesondere von dementiell erkrankten,
malgeblich beeinflusst (2). Dies betrifft sowohl die Umgebungsgestaltung im Innen-
bereich als auch die im AuB8enbereich von Alten- und Pflegeheimen. Die Erweiterung
oder Verdnderung der rdumlichen Umgebung im Innenbereich, beispielsweise durch
die Gestaltung einer hduslichen Atmosphére oder Natur-Szenerie, will das Befinden
kognitiv beeintridchtigter Menschen positiv beeinflussen (3). Im AuBlenbereich wol-
len z.B. therapeutische Gérten die Lebensqualitit der Bewohnerinnen verbessern.
Unklar ist, welche Wirkung Mafinahmen zur Umgebungsgestaltung im Innen- und
AuBenbereich von Alten- und Pflegeheimen auf die Haufigkeit von FEM bzw. das her-
ausfordernde Verhalten der Bewohnerinnen haben.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung
gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

1 »-MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung konnen in Erwigung
gezogen werden”
(12 von 16 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung werden von der LEG als Malnahmen
zur Gestaltung des Innen- und AuBBenbereichs von Alten- und Pflegeheimen ver-
standen. Sie grenzen sich somit von baulich-architektonischen Merkmalen
wie Beleuchtung, visuellen / optischen Barrieren und der Milieutherapie ab.
Eine trennscharfe Definition der einzelnen MaBnahmen zur Umgebungsgestal-
tung ist nicht gegeben. Ferner bewegen sich die Malnahmen im Spannungs-
feld zwischen der uneingeschrinkten Freiheit der Bewohnerinnen und einer
Freiheitsbeschriankung. Bei Entscheidungen zu Maf3nahmen zur Umgebungs-
gestaltung mit dem Ziel, FEM zu vermeiden, gilt es immer auch ethische und
rechtliche Aspekte zu berticksichtigen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung werden seit einigen Jahren hierzulande
verstirkt diskutiert, u.a. vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA). Das KDA
hat zahlreiche Publikationen zu GestaltungsmaBBnahmen im Innen- und Auf3en-
bereich stationdrer Altenpflegeeinrichtungen vorgelegt mit Empfehlungen,
Programmen, Fallbeispielen und Erfahrungsberichten.

Aus Sicht der LEG besteht Forschungsbedarf zum Thema. Derzeit ist unklar,
inwiefern MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung in Alten- und Pflegeheimen
zur Reduktion von FEM beitragen. In einem ersten Schritt bedarf es einer Be-
nennung, Klarung und Differenzierung konkreter Manahmen, um ihre Wirk-
samkeit auf das Verhalten von Bewohnerinnen und die Anwendung von FEM
untersuchen zu konnen.

Wirksamkeit von Malnahmen zur Umgebungsgestaltung zur Vermeidung von
FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

¢ Direkte Evidenz zur Wirksamkeit von Malnahmen zur Umgebungsgestaltung im In-
nen- und AuBBenbereich auf die Haufigkeit von FEM in Alten- und Pflegeheimen liegt
nicht vor

e Die geringe Qualitdt der Studien und die Heterogenitit der MaBBnahmen zur Um-
gebungsgestaltung im Innen- und Au3enbereich erlauben keine Aussagen zu ur-
sichlichen Zusammenhédngen bzw. zu ihrer Wirksamkeit auf FEM bzw. herausfor-
derndes Verhalten

e Die gesichtete Literatur verweist auf einen tendenziell positiven Einfluss von MaB3-
nahmen zur Umgebungsgestaltung im Innen- und AuBenbereich von Alten- und
Pflegeheimen auf das herausfordernde Verhalten der Bewohnerinnen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Datenbankrecherche fiihrte zu zehn per Abstract ausgewéhlten Artikeln, die ei-
nen Zusammenhang zwischen Malnahmen zur Umgebungsgestaltung im Innen- und
AuBenbereich und dem Verhalten von Heimbewohnerinnen im weitesten Sinne be-
inhalten (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10). Weitere drei Studien (11, 12, 13) wurden {iiber
die Referenzlisten der Artikel sowie eine Dissertation einer Architektin (14) iiber die
Homepage von Demenz Support Stuttgart (15) gefunden. Es lie3 sich keine Arbeit
identifizieren, die die Wirksamkeit von Malnahmen zur Umgebungsgestaltung auf
FEM bzw. herausforderndes Verhalten untersucht und ebenso keine systematische
Ubersichtsarbeit zum Thema. Es wurden elf Arbeiten (3, 4, 5, 6, 7,9, 10, 11, 12, 13,
14) aus verschiedenen Griinden ausgeschlossen: diese bezogen sich auf Wohngruppen-
konzepte spezieller Dementenbetreuung (Special Care Units), Milieugestaltung, visu-
elle Stimuli und das Bewegungsverhalten von Bewohnerinnen und besa3en keine in-
haltliche und methodische Relevanz fiir die Fragestellung. Ebenso wurden Arbeiten
ausgeschlossen, die in der Ubersichtsarbeit (1) beriicksichtigt sind.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Eingeschlossen wurde eine Ubersichtsarbeit (1) zum Einfluss von Design in De-
menzsettings, eine Korrelationsstudie (2) zum Zusammenhang zwischen selbstver-
letzendem Verhalten und der Umgebung von Heimen sowie eine Beobachtungsstudie
(8), die den Einfluss eines ,wander gardens® auf das Verhalten von Bewohnerinnen
mit Demenz untersucht.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Von den in der Ubersichtsarbeit (1) enthaltenen 71 methodisch sehr heterogenen Stu-
dien von iiberwiegend explorativem Charakter (quasi-experimentell, korrelativ, lon-
gitudinal, ethnographisch, Vorher-Nachher) mit eher kleinen Stichproben, waren 18
relevant fiir die Frage nach dem Einfluss von Manahmen zur Umgebungsgestaltung
im Innen- und AuBBenbereich auf FEM bzw. herausforderndes Verhalten von Heim-
bewohnerinnen. Ma3nahmen zur Umgebungsgestaltung im Innenbereich wurden in
16 Studien untersucht: Nur eine quasi-experimentelle Studie mit einer sehr kleinen
Stichprobe (n= 10) untersuchte u.a. als priméren Ergebnisparameter FEM mit dem
Ergebnis, dass helles Licht (unklar, ob in Form der Beleuchtung oder Therapie) nicht
zur Reduktion von FEM bzw. herausforderndem Verhalten fiihrt. Sechs weitere Stu-
dien weisen darauf hin, dass helles Licht (sowohl in Form von Beleuchtung als auch
Therapie) bzw. die Umgebung beim Baden herausforderndes Verhalten reduziert.
Zwei Studien zeigen auf, dass die (nicht ndher erlduterte) Umgebungsgestaltung mit
herausforderndem Verhalten assoziiert ist.

Eine quasi-experimentelle Studie kommt zum Ergebnis, dass eine erweiterte Umge-
bung innerhalb des Geb&dudes, in Form der Gestaltung und Simulation einer hdusli-
chen bzw. der Natur dhnlichen Atmosphére, das Verhalten und die Stimmung der
Menschen mit Demenz positiv beeinflusst. Weitere drei Untersuchungen zeigen, dass
unterschiedlich gestaltete visuelle Barrieren (Stoff, Spiegel etc.) das ruhelose Umher-
wandern (,,Wandering“) von Bewohnerinnen reduzieren. Weiterhin kommen drei Ar-
beiten zum Ergebnis, dass gestalterische und bauliche Manahmen mit einer verbes-
serten Orientierung der Bewohnerinnen assoziiert sind. Im Hinblick auf MaBnahmen
zur Umgebungsgestaltung im Aulenbereich kommen zwei Beobachtungsstudien zum
Ergebnis, dass eine Umgebungserweiterung im Freien, d. h. au8erhalb des Gebéu-
des, in speziellen Einrichtungen fiir Menschen mit Demenz deren aggressives und
herausforderndes Verhalten reduziert. Der Korrelationsstudie (2) zufolge besteht ein
Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten und der Umgebungsgestal-
tung im Innenbereich einer Altenpflegeeinrichtung. Die eingeschlossene Beobach-
tungsstudie (8) untersucht das Verhalten und den Medikamentenverbrauch von Be-
wohnerinnen einer speziellen Einrichtung fiir Menschen mit Demenz ein Jahr vor
und nach der Offnung eines ,wander gardens“. Den Ergebnissen zufolge fiihrt der
zusétzlich eingerichtete ,wander garden“ zu einer Reduktion des herausfordernden
Verhaltens. Aufgrund der Heterogenitit der Studien und Ergebnisparameter, insbe-
sondere die der Ubersichtsarbeit (1), wurde von einer zusammenfassenden Darstel-
lung im Rahmen einer Evidenztabelle abgesehen.
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Tabelle 13: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von MaSnahmen zur Umgebungsgestaltung

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der Qualitéit der
fragen g Evidenz Evidenz
7 Vergleichbarkeit der Studien nach nach
8 Studien- Methoden-
Studienqualitiit Design papier
Day K et al. Frage nach empiri- Suchstrategie Geringe Geringe
2000 (1) schen Daten zu De- Qualitéit Qualitit

sign und Demenz

bzw. therapeuti-

schem Einfluss von

Design in Demenz-

settings:

a) Planungs-
prinzipien

b) Umgebungs-
faktoren

¢) Bauorganisation

d) Spezifische
Réume

Ubersichtsarbeit, keine systematische Ubersichtsarbeit,

keine Metaanalyse

1) Stichwortsuche in Datenbanken Psych Abstracts,
Medline, MAGS, CAT

2) Systematische Suche in 8 potentiellen Journals
aus Gerontologie u. Design ab 1980

3) Referenzlisten

Einschlusskriterien: ab 1980 (1981-1996); empiri-
sche Studien; englischsprachig; Fokus auf Menschen
mit Demenz, ihre Angehorigen und Pflegenden;
Fokus auf Beziehung zwischen Design / Umgebung
und Wohlbefinden ebengenannter; Definition der
Umgebung: Architektur, Innenarchitektur, Umge-
bungsdesign; Ausschlusskriterien: Produktdesign,
sensorische und soziale Umgebung.

Vergleichbarkeit der Studien

Heterogene Studienarten mit zumeist sehr kleinen
Stichproben (max. 10 TN): Quasi-experimentelle,
Vorher-Nachher-Studie, Experiment, Cross-sectio-
nal, Longitudinalstudie, Ethnographische Studie.

Studienqualitét

Die Studien wurden keiner systematischen Validi-
tatspriifung unterzogen;

Keine methodischen Angaben zur Auswertung der
Studien; kleine Stichproben, fehlende o. inaddquate
Vergleichsgruppen, keine angepassten Baseline-
charakteristika, unterschiedliche Demenzstadien,
Interrelation zwischen verschiedenen Designinter-
ventionen.

Von n= 71 sind n= 16 Studien relevant bzgl. folgen-
der Ergebnisparameter im Innenbereich:

1) FEM (1): Helles Licht nicht assoziiert mit Reduk-
tion von FEM oder herausforderndem Verhalten

2) Herausforderndes Verhalten (HV) (6): Helles
Licht (Beleuchtung und Therapie) (3) und Umge-
bung beim Baden (3) reduziert HV

3) Herausforderndes Verhalten (2): Umgebungs-
faktoren sind mit HV assoziiert

4) Ruheloses Umherwandern (3): Barrieren (Stoff,
Spiegel etc.) reduzieren ruheloses Umherwandern

5) Orientierung (3): Schilder, Training und Bau-
weise sind mit verbesserter Orientierung
assoziiert

6) Verhalten und Stimmung (1): erweiterte Umge-
bung (Natur, Hauslichkeit) beeinflusst Verhalten
und Stimmung von Heimbewohnerinnen positiv

Von n= 71 sind n= 2 Studien relevant bzgl. folgen-
der Ergebnisparameter im Aulenbereich:

1) Aggression (1): ,exterior environment® reduziert
aggressives Verhalten von Menschen mit Demenz
und Alzheimer

2) Herausforderndes Verhalten (1): freier Zugang
zu ,outdoor area“ von Bewohnerinnen in spe-
ziellen Einrichtungen reduziert herausfordern-
des Verhalten

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 14: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Manahmen zur Umgebungsgestaltung

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Ergebnisparameter | Ergebnisse Qualitit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Umgebungs- . i i
g eilnehme e g g Messinstrumente Evidenz Evidenz
g Setting faktoren nach nach
= Population Studien- Methoden-
8 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Low LF et al. Zusammenhang Bewohnerinnen aus 11 Keine Angaben zur De- ERGEBNIS- Hinweis auf Geringe Geringe
2004 (2) zwischen selbst- Heimen in Australien finition der Umgebung PARAMETER: Zusammenhang Qualitit Qualitét
;//erl}?tfendemd . k];zgl. ]})lesign, Personal, Risikoverhalten der Be- Zwils;:/heﬁ Iljmg(ilbung
erhalten und der ewohnerinnenumge- ; nd Verhalten der
Umgeb ud Altersdurchschnitt b W ! b wohnerinnen, das zur ; hneri )
mgebung des 82 Jahre ung Selbstverletzung fiihrt ewohnerinnen:
Heimes. Assoziation zwischen
unkooperativem Ver-
72.,8% Frauen MESSINSTRUMENTE: halten und UIngebungY
e Harmful Behavior die gekennzeichnet ist
. Scale: uncooperative- von Mehrbettzimmern
57,7% mit Demenz ness, active self- und Abhéngigkeit der
2 harm, risk-taking, Bewohnerinnen.
E n= 647 passive self-harm,
§ disorganised beha-
g viour
:.ca; e Abbreviated Mental
= test Scale: cognitive
b status
Q ¢ Resident Classifica-

tion Index: functional
status; Fragebogen
fiir Heime zur Beur-
teilung der Umgebung

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 15: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Mainahmen zur Umgebungsgestaltung

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Ergebnisparameter | Ergebnisse Qualitit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen des Gartens Messi Evidenz Evidenz
essinstrumente
g Setting nach. nach
= Population Studien- Methoden-
8 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Detweiler MB Einfluss eines Bewohner einer Station ,Wander Garden*: ERGEBNISPARAMETER | Nach 2 Jahren gerin- Geringe Geringe
et al. 2008 (8) zusétzlich einge- fiir Menschen mit bietet freien, sicheren 1) Unangemessenes gere CMAI-Werte (Re- Qualitéit Qualitit
richteten ,wander Demenz, USA Zugang zur Natur, um Verhalten (= verbale duktion im Mittel um
gardens” auf das ]?ewegung zZu err'nijg- und physische Ag- 3.Punkte); Bewol}.ner,
Verhalten von @ 81 Jahre lichen und alle Sinne zu gressivitit) die den Garten haufiger
Bewohnern einer stimulieren — ausge- . nutzten zeigten weniger
speziellen Einrich- hend vom Esszimmer, 2) Medikamentenver- herausforderndes Ver-
tung fiir Menschen 100% Minner Flur; gedffnet nach dem brauch halten (R=-.388, P<.05),
mit Demenz. Friihstiick, geschlossen wihrend extreme phy-
nach dem Abendbrot; MESSINSTRUMENTE sische Aggressivitét
100% mit Demenz, geschlossen bei 1) Cohen-Mansfield héufiger auftrat
% davon 1{3 im Rollstuhl, schlechtem Wetter. Agitation Index (Steigerung von 4 auf
E 2/3 mobil (CMAD 16 Fiille).
A 2) Dokumentation von
‘én n= 34 Vorfillen herausfor- Schlussfolgerung
= dernden Verhaltens
= in 4 Schweregraden Der Garten hat das Ver-
S . halten der Bewohner
= 3) D'(.)llqumentat}on be- sowohl positiv als auch
3 nétigter Medikamente negativ beeinflusst,
/M 4) Befragung von Per- withrend Personal und
sonal und Angehori- Angehérige iiberein-

gen zum Verhalten
der Bewohner

BEOBACHTUNGSZEIT-
RAUM:

Beobachtung der Be-
wohner 1 Jahr vor und
1 Jahr nach Offnung
des Gartens

stimmend den Garten
zur Reduktion des her-
ausfordernden Verhal-
tens befiirworten.

Nebenwirkungen: Es werden Nebenwirkungen berichtet. Insgesamt ist ein leichter Anstieg von korperlichen Unfiillen, insbesondere der mit hohem Schweregrad, nach einem Jahr zu verzeichnen.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.5. Empfehlung - Signalsysteme
Hintergrund

Uber den Einsatz von technischen Hilfsmitteln bei der Versorgung von dlteren Men-
schen wird seit einigen Jahren viel diskutiert. Verschiedene technische Hilfsmittel
scheinen zunehmend Einzug in die Altenpflege zu nehmen. So werden Systeme zur
elektronischen Signalgebung bzw. Alarmierung zur Unterstiitzung der pflegerischen
Versorgung vermehrt nachgefragt und diskutiert (1). Bei technischen Hilfsmitteln
kann zwischen Low Technology (,L.ow Tec®) und High Technology (,,High Tec®) un-
terschieden werden.

Unter ,,Low Tec” fallen beispielsweise Handgriffe oder Rampen. Unter ,,High Tec* fal-
len Systeme, die auf Elektronik und Mikroelektronik basieren, wie beispielsweise Not-
rufsysteme oder Systeme mit Sensoren bzw. Bewegungsmeldern (1).

Im Rahmen der Leitlinie werden in erster Linie technische Systeme zur Signalgebung
bzw. Alarmierung betrachtet.

Hierzu zéahlen:

e Systeme zur Standortbestimmung (englisch: tracking), z.B. GPS-Sender in Kleidung
oder Schuhen

e Systeme zur Alarmierung (englisch: tagging). Dies sind einerseits Systeme, die zur
Alarmierung bei Anndherung oder Verlassen eines bestimmten Ortes (z.B. einer Tiir
des Wohnbereichs) eingesetzt werden, und andererseits Systeme, die ein Signal bei
Lage- oder Positionsédnderung abgeben (z.B. Sensormatten oder Sender, die das
Aufstehen aus dem Bett signalisieren)

e Fiir die Leitlinie zédhlen solche Systeme nicht als Signalsysteme, die durch Sensoren
oder Bewegungsmelder automatische Beleuchtungen an- oder abschalten

Der Einsatz von Signalsystemen bei Bewohnerinnen mit Demenz wird kontrovers
diskutiert und wirft verschiedene Fragen und Probleme auf (1, 2, 3).

Einerseits gibt es technische Probleme zu bedenken, beispielsweise die Zuverléssig-
keit der Systeme (z.B. Fehlalarm oder technisches Versagen), das Fehlen klarer Stan-
dards oder Kriterien fiir die Auswahl eines bestimmten Systems sowie die spezifische
Eignung einzelner Systeme fiir Personen mit Demenz (1). Ein weiteres Problem stellt
die Akzeptanz der Bewohnerinnen gegeniiber Signalsystemen dar, denn nicht immer
akzeptieren Bewohnerinnen mit Demenz das Anbringen von Sensoren oder Sendern
an der Kleidung oder am Korper (so wird in verschiedenen Studien berichtet, dass
Bewohnerinnen die Sensoren oder Sender entfernten bzw. nicht tragen wollten) (1,
3.4,5).
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Zweitens sind ethische Fragen und Probleme mit dem Einsatz von Signalsystemen
verbunden. Ziel der Anwendung von Signalsystemen ist es, die Sicherheit von Bewoh-
nerinnen mit Demenz zu gewéhrleisten sowie die Pflegenden zu entlasten (1, 6, 7,
8). Allerdings kann der Einsatz dieser Systeme die individuelle Freiheit und Autono-
mie der Bewohnerinnen potentiell einschrianken (1, 11). Dieses Dilemma kann nur
durch ein sorgfiltiges Abwégen zwischen der Verantwortung fiir das Wohlergehen
der Beteiligten und der Wahrung von Autonomie und Freiheit der Bewohnerinnen
gelost werden (1, 9). Dariiber hinaus darf der Einsatz von Signalsystemen nicht mit
einer Reduktion der personellen Zuwendung einhergehen (10).

Neben diesen ethischen Problemen ergeben sich auch rechtliche Fragen zur Balance
zwischen der Sicherheit der Bewohnerinnen und ihren Freiheitsrechten. Mehrere Ge-
richte haben sich bereits mit der Wahrung der Bewohnerinnenrechte im Zusammen-
hang mit dem Einsatz von Alarmsystemen befasst (11). Die bisherige Rechtsprechung
legt die Grenzen des Personlichkeitsrechts recht weit aus und beurteilt beispielsweise
in der Kleidung implantierte Chips zur Standortbestimmung nicht als FEM, wahrend
dhnliche MaBnahmen bei Strafgefangenen von Gerichten als FEM gewertet werden
(z.B. die elektronische Fullfessel, ebenfalls ein System zur Standortbestimmung) (11).
Die Argumentation der Gerichte bezieht sich im Kern darauf, dass Signalsysteme an
sich keine Einschrinkung der Bewegungsfreiheit bedeuten, sondern lediglich zur Be-
nachrichtigung der Pflegenden dienen (11). Das bedeutet, dass dem Einsatz von
Signalsystemen ein Handlungskonzept zugrunde liegen muss, das festlegt, wie auf
einen ausgelosten Alarm im Einzelfall reagiert wird.

Héufig sind Bewohnerinnen mit Demenz nicht mehr in der Lage, mogliche Alterna-
tiven zum Einsatz von Signalsystemen zu beurteilen bzw. die jeweiligen Folgen ab-
zuschétzen. Auch Angehorige oder Betreuer sehen sich mit dem Priifen von Alter-
nativen héufig tiberfordert (1). Neben der technischen Funktionalitéit von technischen
Systemen sollte deren klinischer Nutzen (z.B. die Wirksamkeit zur Reduktion von
FEM) belegt sein (1). Dieses gilt auch im Hinblick auf die z.T. nicht unerheblichen An-
schaffungs- und Unterhaltungskosten der Systeme.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch den Einsatz von Signalsystemen gibt
die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

f »Signalsysteme konnen in Erwigung gezogen werden®
(10 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Der Einsatz von Signalsystemen zur dauerhaften Uberwachung, beispiels-
weise durch Videokameras oder akustische Systeme (z.B. ,,Babyphone® u.4.) bei
Bewohnerinnen mit Demenz wird grundsétzlich abgelehnt. Systeme, die mit
Hilfe von Bewegungsmeldern oder Sensoren Lampen oder Beleuchtung an-
bzw. abschalten, stellen nach Meinung der LEG keine Signalsysteme dar, die
potentiell als FEM gewertet werden konnen.

Der Einsatz von Signalsystemen tangiert die Menschenwiirde der Bewohnerin-
nen und stellt einen Eingriff in deren Intimsphére dar. Der Einsatz ist abhén-
gig von der Zustimmung der Bewohnerinnen bzw. ihrer gesetzlichen Vertretung,
die sich allein an dem Wohl der Betroffenen und ihren Wiinschen zu orientie-
ren haben. Im Vergleich zu freiheitsentziechenden Maf3nahmen stellen solche
Systeme moglicherweise einen geringeren Rechtseingriff fiir die Betroffenen
dar. Es bedarf in jedem Einzelfall der Priifung, ob die MaBnahmen geeignet und
angesichts der Risiken angebracht sind, und sich als moglicherweise geringe-
rer Grundrechtseingriff darstellen.

Der Einsatz von Signalsystemen muss immer auf einem Handlungskonzept ba-
sieren, welches festlegt, wie auf ein ausgelostes Signal im Einzelfall reagiert
wird. AuBBerdem ist die personliche Einstellung der jeweiligen Bewohnerin zu
solchen technischen Hilfsmitteln zu beriicksichtigen. Der Einsatz muss die Privat-
und Intimsphére der Bewohnerinnen wahren. Die eingesetzten Signalsysteme
miissen also verhéltnisméBig sein. Eine individuelle differenzierte Risikoab-
schéitzung ist erforderlich.

Eine Alternative bzw. Ergidnzung zur Anwendung von Signalsystemen konnte
der Einsatz von ehrenamtlichen Helfern sein. Im Rahmen des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetztes von 2008 wird eine Ausweitung des Ehrenamtes auch in der
Versorgung von Menschen mit Demenz explizit genannt.

Der klinische Nutzen und der mogliche Schaden von Signalsystemen und der
angewendeten Handlungskonzepte bei Bewohnerinnen in stationdren Alten-
pflegeeinrichtungen muss dringend iiberpriift werden, auch im Hinblick auf die
Reduktion von FEM.

Die Akzeptanz der Zielgruppe der dlteren Menschen ist weiter zu erforschen,
handelt es sich doch derzeit v.a. um Menschen, die wihrend ihres Lebens re-
lativ wenig Umgang mit technischen Hilfsmitteln hatten.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von Signalsystemen zur Vermeidung von FEM in der beruflichen
Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Der Einsatz von Signalsystemen bei Bewohnerinnen mit Demenz wirft neben tech-
nischen auch ethische sowie menschen- und zivilrechtliche Fragen auf, die bei der
Entscheidung iiber den Einsatz von technischen Systemen Beachtung finden miissen

® Neben dem Nachweis von technischer Funktionalitit muss auch der Nachweis
eines klinischen Nutzens erbracht werden, also inwieweit der Einsatz von Signal-
systemen geeignet ist, FEM zu reduzieren

¢ Der Nachweis eines klinischen Nutzens von Signalsystemen zur Reduktion von FEM
liegt derzeit nicht vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es konnten keine relevanten Studien ermittelt werden, die die Wirksamkeit von Si-
gnalsystemen auf FEM untersucht haben. Die Ausweitung der Suche um indirekte
Ergebnisparameter ergab zwei systematische Ubersichtsarbeiten, die die Wirksam-
keit von Signalsystemen auf das ruhelose Umherwandern untersuchen, jedoch keine
Studien mit ausreichender methodischer Qualitit einschlieBen konnten.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Nachweis eines klinischen Nutzens von Signalsystemen zur Reduktion von FEM
liegt derzeit nicht vor.



Tabelle 16: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Signalsystemen

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der | Qualitit der
fragen g Evidenz Evidenz
7 Vergleichbarkeit der Studien nach nach
S Studien- Methoden-
Studienqualitiit Design papier
Siders C et al. Untersuchung der Suchstrategie 2 Studien wurden eingeschlossen, die sich mit der - -

2004 (5)

wissenschaftlichen
Evidenz nicht-me-
dikamentoser
Interventionen zur
Reduktion von
ruhelosem Herum-
wandern.

Systematische Ubersichtsarbeit

Datenbanken: AGE-Line, CINAHL, COCHRANE
Database of Controlled Trials, Medline, PSYInfo.
Die Referenzlisten relevanter Publikationen
wurden gesichtet.

Suchbegriffe

absond, ambulation, ambulatory behavior, egress,

elopement, exit*, exit behavior, loco*, psychomotor
agitation and walking, wandering, wayfinding, de-
mentia, elderly

Kriterien zur Qualitidtsbewertung scheinen
angemessen

(nur Qualitdtsmingel der eingeschlossenen Studien
werden beschrieben)

Vergleichbarkeit der Studien
durch Auswertung nach Intervention

Auswirkung von Signalsystemen auf das ruhelose
Umherwandern befassen. (Systeme, die einen Alarm
auslosen oder ein Signal abgeben, wenn der Triger
eines Senders einen bestimmten Ort erreicht, z.B.
den Eingangsbereich einer Abteilung etc.).

Schlussfolgerung

Aufgrund der sehr schwerwiegenden methodischen
Limitierungen (z.B. sehr geringe StichprobengrofB3e
(n= 3 /n=5), fehlende Kontrollgruppe) lassen sich
aus den vorliegenden Studien keine Nachweise fiir
eine Wirksamkeit von Signalsystemen zur Reduk-
tion von ruhelosem Herumwandern ableiten.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 17: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Signalsystemen

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der Qualitéit der
fragen g Evidenz Evidenz
7 Vergleichbarkeit der Studien nach nach
8 Studien- Methoden-
Studienqualitiit Design papier
Robinson L Untersuchung Datenbanken Es konnten keine Studien zur Wirksamkeit von - -

et al. 2006 (3)

der Effektivitit,
Effizienz und
Akzeptanz nicht-
medikamentdser
Interventionen zur
Vermeidung oder
Reduktion des
ruhelosen Herum-
wanderns.

Systematische Ubersichtsarbeit

Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE, Science
Citation Index, Social Science Citation Index,
CINAHL, PsycINFO, HEED, ADEAR, National
ResearchRegister, Ageline, AgeInfo., plusHandsuche.

Suchbegriffe (Kombination aus #1, #2 und #3)

#1: Dementia, delirium, Alzheimer’s, Pick, Hunting-
ton, Creutzfeldt, JCD, Binswanger, Korsakoff,
Wernicke, Lewy OR (cognition, memory) AND
(impairment, decline, disorder, disturbance,
defect, confusion)

#2: Wandering, walking, pacing, ambulation, escape,
elopement, orientation, agitation, restlessness,
sundowning

#3: Tagging, tracking, alarms, electronic, restraints,
locks, Buxton chairs, barriers, cocoons, comple-
mentary therapies, snoezelen, aromatherapy,
sensory therapies, music therapies, exercise, en-
vironment, smart homes, lighting, design, educa-
tion, management, therapy, behaviour, activities,
distraction, prevention, intervention

Studiendesigns (Wirksamkeit)

RCTs , CCTs, Vorher-Nachher-, Kohorten-, Fall-
Kontroll-Studien.

Kriterien zur Qualitdtshewertung sind addquat an
das Studiendesign angepasst.

Vergleichbarkeit der Studien durch Auswertung
nach Intervention.

technischen Systemen eingeschlossen werden.

Der Nachweis der Wirksamkeit von technischen
Systemen zur Reduktion von ruhelosem Herum-
wandern steht derzeit aus.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.6. Empfehlung - Spezifische Beschéftigungsprogramme
Hintergrund

Herausforderndes Verhalten von Menschen mit Demenz wird als wichtiger Grund fiir
die Anwendung von FEM genannt. Die Reduktion solcher Verhaltensweisen wirkt sich
moglicherweise reduzierend auf die Anwendung von FEM aus. Ein Ansatz zur Ver-
minderung von herausforderndem Verhalten sind Programme zur Tagesstrukturie-
rung oder Beschiftigung (1, 2). Damit sind nicht normale, im Rahmen der alltdglichen
Pflege stattfindende Beschiftigungsangebote oder tagesstrukturierende Angebote
gemeint, sondern dariiber hinaus gehende, zusétzliche spezifische Angebote, die von
speziell ausgebildetem oder eigens dafiir geschultem Personal in einer Einrichtung
durchgefiihrt werden.

Es gibt unterschiedliche Ansitze fiir spezifische Beschéftigungsprogramme. Manche
Programme finden z.B. fiir einen begrenzten Zeitraum (beispielsweise 30 Minuten
taglich) statt. Andere Programme sehen ein ganztigiges Beschiftigungsangebot fiir
Bewohnerinnen vor.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch spezifische Beschiftigungsprogramme
gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Spezifische Beschiiftigungsprogramme konnen in
Erwiégung gezogen werden®
(10 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Schr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Leitlinienentwicklungsgruppe ist der Ansicht, dass Angebote zur Beschéf-
tigung und Tagesstrukturierung fiir Bewohnerinnen im Rahmen der téiglichen
Standardversorgung ein notwendiges und wichtiges Angebot darstellen. Dar-
iiber hinausgehende zusétzliche spezifische Angebote zur Beschiftigung oder
Tagesstrukturierung, die von speziell ausgebildetem oder eigens geschultem
Personal in einer Einrichtung angeboten werden, konnen in Erwidgung gezo-
gen werden. Diese spezifischen Beschéftigungsangebote konnen fiir Bewohne-
rinnen, gerade mit Demenz, zur Tagesstrukturierung beitragen.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von spezifischen Beschiiftigungsprogrammen zur Vermeidung von
FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt ein schwacher Hinweis fiir einen reduzierenden Effekt von spezifischen Be-
schiftigungsprogrammen in Kleingruppen auf FEM vor

e Es liegt kein Nachweis fiir einen reduzierenden Effekt von spezifischen Beschifti-
gungsprogrammen auf herausforderndes Verhalten vor

¢ Die Qualitdt der Evidenz ist sehr gering

e Es liegt keine Evidenz zu Auswirkungen von Programmen zur Tagesstrukturierung
vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Beziiglich des Ergebnisparameters FEM liegt eine relevante Studie vor (4). Die Aus-
weitung der Suche um den Ergebnisparameter ,,Herausforderndes Verhalten® ergab
drei weitere relevante Treffer (1, 2, 3). Eine dieser Studien (2) wurde aufgrund gra-
vierender methodischer Limitierungen ausgeschlossen. Somit wurden insgesamt
drei Studien in die vorliegende Bewertung eingeschlossen. Nur eine dieser Studien,
die den Ergebnisparameter ,Herausforderndes Verhalten“ untersucht, weist ein
methodisch hochwertiges Studiendesign (RCT) auf (3). Bei den anderen Studien
handelt es sich um Vorher-Nachher-Studien (1, 4). Die Evidenztabelle zur Wirksam-
keit von spezifischen Beschiftigungsprogrammen (siehe Tab. 44, Anhang S. 200) fasst
die Bewertung der eingeschlossenen Studien zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse einer Vorher-Nachher-Studie deuten beziiglich der Reduktion von
FEM (n= 1) auf einen positiven Effekt des untersuchten spezifischen Beschéftigungs-
programms hin.

Beziiglich einer Reduktion von herausforderndem Verhalten sind die Ergebnisse wi-
derspriichlich. Eine methodisch hochwertige Studie (3) und eine Vorher-Nachher-Stu-
die (4) zeigen keine Effekte der untersuchten spezifischen Beschiftigungsprogramme.
Eine weitere Vorher-Nachher-Studie (1) weist auf einen reduzierenden Effekt des un-
tersuchten spezifischen Beschéftigungsprogramms auf herausforderndes Verhalten
hin. Diese Ergebnisse miissen aber unter Beriicksichtigung der methodischen Schwé-
chen bewertet werden.
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Tabelle 18: Bewertungstabelle der eingeschlossene Studie zur Wirksamkeit von Spezifischen Beschiftigungsprogrammen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitéit der
fragen Teilnehmerinnen der spezifischen Kontrolle Evidenz Evidenz
g Setting Beschiiftigungs- Ergebnis- nach. nach
= Population programme ¢ Studien- Methoden-
72 ) parameter . .
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Martichuski DK | Nutzen von Bewohnerinnen mit Bildung von Klein- INTERVENTION: Keine Verdnderung Geringe Geringe
et al. 1996 (4) Pﬂegeassisten.te.n Demenz gruppen (.6—8 Personen), | 43 Kleingruppen mit bzg?..negativen oder Qualitit Qualitit
J[g.fe:ellt(eltgn Aktivi- dledgemelpsam lel/)\(i(ri. Beschiiftigung positiven Verhaltens. —=> Herabstu-
dts-Kleingruppen L und gemeinsame Akti- i
in spezialisierten mehrere Einrichtungen vitaten durchfiihren . f;?sigfvzgﬁig
Demenzstationen. (USA) (Denkspiele, Bewe- ERGEBNIS- Redulftlon von FEM durch:
gungstraining, Backen PARAMETER: (geht JedOCh.an nur )
Alter 71 bis 90 etc.). « FEM (Art k. A.) eine der drei Gruppen
er ! mit starker Reduktion Schwer-
¢ Herausforderndes zuriick). wiegende
© 68% Frauen Dauer / Hiufigkeit: Verhalten Limitierung der
= 1 mal pro Woche iiber ¢ (Behavior Mapping Studienqualitit
3 . 12 Wochen Checklist) -1)
N Demenz von mittel-
é bis schwergradig.
= MESSZEITPUNKTE: Gesamt-
?é 3 Gruppen (keine Un- * 4 Wochen vor bewertung:
z terschiede bzgl. Grad Implementierung der Sehr geringe
g der Demenz zwischen Intervention Qualitit
f Gruppen) e 12 Wochen nach der
§ Implementierung

n= 51

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 19: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studien zur Wirksamkeit von Spezifischen Beschiiftigungsprogrammen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitéit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der spezifischen Kontrolle der Evidenz nach
. Beschifti - . i i
g Setting fsc : t ggngs Ergebnis- EVI(}lel‘lZ Methodenpapier
- . ||||ll
2 Population progr parameter ach
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Beck CK et al. Effekte von Inter- Bewohnerinnen mit ¢ ADL-basierte INTERVENTIONEN: Kein Effekt der Hohe Hohe Qualitét
2002 (3) ventionen bzgl. der s Demenz in mehreren Aktivitdten e ADL Interventionen auf Qualitiit ==> Herabstufung der
Verminderung g Einrichtungen (USA) o Psychosoziale ¢ Psychosoziale herausforderndes Qualitdtsbewertung
Herausfordernden % Aktivititen Aktivitdten Verhalten. durch:
Verhaltens bei = L e Kombination 1. Sch :
. : = Alter @ 83,64 ¢ Kombination - Schwerwiegende
Bewohne.rlnnen mit g ° KONTROLLE: Limitierung der
231118}1112. m 5 ¢ Placebo Studienqualitét (-2)
enheim. - o . .
= E 81% Frauen ¢ keine Intervention 2. Indirekte Evidenz
@ (usual care) mit nennenswerter
=) MMSE @ 10,55 ERGEBNISPARAMETER: Ungewissheit (-1)
S . Herausfo?derm.ies Ver- Gesamtbewertung:
g halt.en (Disruptive Be- Sehr geringe Qualitit
= n=127 haviour Scale- DBS)
Kolanowski AM | Effizienz eines Akti- 4 Einrichtungen (USA) ¢ Fertigkeitsorientierte INTERVENTIONEN: Signifikante Re- Geringe Geringe Qualitit
et al. 2005 (1) vitdtsprogramms Bewohnerinnen mit Aktivitdten (ADL) ¢ Fertigkeitsorientierte duktion des her- Qualitat ==> Herabstufung der
auf Herausfordern- Demenz und herausfor- |  rhieressensorientierte Aktivitdten ausfordernden Qualititsbewertung
des Verhalten und derndem Verhalten ¢ Interessenorientierte Verhaltens in allen durch:

Passivitét bei
Bewohnerinnen mit
Demenz.

Vorher-Nachher-

Studie

Alter @ 82.3 (SD 7.5)

77% Frauen

MMSE @ 8.6 (SD 7.2)

n= 30

Aktivitdten

e Kombination

Dauer:
20 Min / Tag fiir 12 Tage

Aktivitdten
e Kombination
ERGEBNISPARAMETER:
e Herausforderndes Ver-
halten (CMAI)

Gruppen (Effekt-
groBe k. A).

Keine Unterschiede
zwischen den
einzelnen Interven-
tionen.

1. Schwerwiegende
Limitierung der
Studienqualitét (-2)

2. Indirekte Evidenz
mit nennenswerter
Ungewissheit (-1)

Gesamtbewertung:

Sehr geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.7. Empfehlung - Aktive und passive Musikinterventionen

Hintergrund

Die Deutsche Gesellschaft fiir Musiktherapie definiert Musiktherapie als den ,,(...) ge-
zielten Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen Beziehung zur Wieder-
herstellung, Erhaltung und Forderung seelischer, korperlicher und geistiger Gesund-
heit.“ Der Begriff ,Musiktherapie" bezeichnet unterschiedliche musiktherapeutische
Konzeptionen, die ihrem Wesen nach als psychotherapeutisch zu charakterisieren
sind, in Abgrenzung zu pharmakologischer und physikalischer Therapie. Musikthe-
rapeutische Methoden folgen gleichberechtigt tiefenpsychologischen, verhaltens-
therapeutisch-lerntheoretischen, systemischen, anthroposophischen und ganzheit-
lich-humanistischen Ansédtzen“ (www.musiktherapie.de). Musiktherapie kann in
Einzel- oder Gruppensitzungen stattfinden und wird als aktive Form (selbst musi-
zieren und / oder singen) oder rezeptive / passive Form (Musik und / oder Gesang
horen) durchgefiihrt.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch den Einsatz von aktiver und passiver
Musik gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG) folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Aktive und passive Musikinterventionen konnen in
Erwigung gezogen werden®
(12 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Schr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Der im Rahmen der Literaturrecherche verwendete Begriff ,Musiktherapie®
wurde in der LEG eingehend diskutiert. Die Rechercheergebnisse zeigen, dass
der Begriff eine Vielzahl von Interventionen mit aktiven und passiven Musik-
therapieelementen beinhaltet. Daher einigte sich die LEG auf den Begriff ,,aktive
und passive Musikinterventionen®.

Bei der Anwendung von Musikinterventionen sollten personliche Préiferenzen
der Bewohnerinnen bzgl. Ort, Inhalt, Dauer und Lautstirke der Musik unbe-
dingt berticksichtigt werden. Ebenso zu beachten ist der kulturelle Hintergrund
der Bewohnerinnen bei der Wahl der Musikinterventionen. Die Selbstbestim-
mung der Bewohnerinnen hat fiir die LEG oberste Prioritét.

Derzeit bleibt unklar, inwiefern aktive und passive Musikinterventionen in der
beruflichen Altenpflege zur Reduktion von FEM beitragen konnen. Es bedarf
weiterer Untersuchungen und der Differenzierung konkreter Musikinterven-
tionen zur Wirksamkeit auf das Verhalten von Bewohnerinnen und die Anwen-
dung von FEM.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Darstellung der Evidenz zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik in Be-
zug auf die Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Direkte Evidenz bzgl. der Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege liegt
nicht vor

e Indirekte Evidenz zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik auf eine Reduk-
tion herausfordernden Verhaltens von Menschen mit Demenz wurde in mehreren
Studien berichtet

e Die geringe Qualitidt der Studien und die Heterogenitéit der Musikinterventionen er-
lauben nur begrenzt Aussagen iiber die Wirksamkeit von Musikinterventionen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Recherche zeigte, dass keine Studien vorliegen, die eine Wirksamkeit von akti-
ven und passiven Musikinterventionen auf FEM in der beruflichen Altenpflege un-
tersuchen. Es liegen zwei Pilotstudien (1, 2) vor, die die Wirksamkeit von ,,Wunsch-
musik® bei Menschen mit FEM im Krankenhaus untersucht haben. Diese Studien
wurden aber aufgrund des Settings ausgeschlossen.

Die Suche wurde auf weitere Ergebnisparameter (Demenz, Ruheloses Umherwan-
dern (,Wandering®), herausforderndes Verhalten) ausgeweitet, die im Zusammen-
hang mit FEM stehen konnen.

Von den per Abstract ausgewédhlten Artikeln (n= 26) konnten zwei systematische
Ubersichtsarbeiten mit randomisiert-kontrollierten Studien (RCTs) (3, 4) identifiziert
werden. Der Cochrane Review (4) hat das Ziel, die Wirksamkeit von Musikinterven-
tionen auf die Behandlung von Verhaltensproblemen (sozial, kognitiv, emotional) al-
ter Menschen mit Demenzerkrankung zu bewerten.

Insgesamt wurden fiinf RCTs in den Cochrane Review eingeschlossenen, davon drei
RCTs (5, 6, 7) mit dem Ergebnisparameter herausforderndes Verhalten. Diese drei
RCTs sind in die vorliegende Analyse eingeschlossen und einzeln bewertet worden.

Zu den Themen Demenz und herausforderndes Verhalten konnten neben diesen drei
RCTs noch zwei weitere RCTs (8, 9) als relevante Publikationen eingeschlossen werden.
Die Ubersichtsarbeit von Robinson (3) enthielt keine weiteren relevanten Studien.
Aufgrund der unterschiedlichen Ansétze der Studien und der methodischen Schwi-
chen wurde die Recherche auf andere Studiendesigns ausgeweitet. Es liegen drei sy-
stematische Ubersichtsarbeiten iiber andere Studiendesigns als RCTs (10, 11, 12) und
drei weitere Kohortenstudien (13, 14, 15) vor. Die Bewertung ergab, dass auch diese
Studien ausgeprigte methodische Schwéichen aufweisen. Die Bewertung der Evidenz
wurde daher auf die in der Evidenztabelle dargestellten RCTs beschrankt.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die , Evidenztabellen aktive und passive Musikinterventionen“ geben einen Uberblick
iiber die Bewertung der fiinf eingeschlossenen Studien (siehe Tab. 45 u. 46, S. 201-202).
Die Studien haben mehrheitlich eine Reduktion des herausfordernden Verhaltens de-
menzkranker Menschen als Effekt in ihren Studien abbilden konnen. Dieses Ergebnis
muss jedoch vor dem Hintergrund der methodischen Schwéchen und damit der sehr
geringen Qualitdt der Studien dargelegt werden.

Zusammenfassend erlaubt die Analyse der eingeschlossenen Studien keine Aussage
tiber die Wirksamkeit der aktiven und passiven Musikinterventionen. Ob diese Inter-
ventionen direkte Auswirkungen auf die Reduktion bzw. Anwendung von FEM ha-
ben, bleibt unklar. Ob mit FEM assoziierte Merkmale von Menschen mit Demenz, wie
herausforderndes Verhalten, mit Musikinterventionen beeinflusst werden konnen,
kann aufgrund methodischer Schwéchen und unterschiedlicher Ansétze der Studien
nicht beantwortet werden. Die untersuchten Interventionen waren heterogen und be-
zogen in fast allen Studien sowohl rezeptive / passive (Horen von Entspannungsmu-
sik und ,,Wunschmusik®) als auch aktive Einzel- oder Gruppenmusikinterventionen
ein. Die Interventionen variierten von kurzzeitigen und rein rezeptiven bis mehrere
Stunden umfassenden aktiven Musikinterventionen. Dies macht die Vergleichbarkeit
neben den methodischen Schwéchen der Studien sehr schwierig.
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Tabelle 20: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Musikinterven- | Kontrolle der Evidenz nach
g Setting tionen Ergebnis- Evidenz Metpoden-
‘a Population parameter nach papler
8 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Sung HC et al. Effekte von 1 Alten- und Pflege- Keine detaillierten INTERVENTION: Herausforderndes Geringe Hohe Qualitit
2006 (8) Gruppenmusik- heim in Taiwan Angaben Gruppenmusik kombi- Verhalten wurde Qualitéit —=> Herab-
angeboten (160 Betten) niert mit Bewegungs- signifikant reduziert in stufung der
kombiniert mit Alte, demenzkranke iibungen. der Interventiongruppe. Qualitiits-
Bewegungsiibun- Menschen mit heraus- Dauer: 30 min. zweimal hewertung
gen auf heraus- forderndem Verhalten die Woche durch:
forderndes . .
Verhalten bei (insges. 8 Sitzungen)
Menschen mit @ 77.61 Jahre 1. Sehr schwer-
Demenz. KONTROLLE: wiegende
72,2% Méanner Standardversorgung ]Sdiﬁgf;f;?agh?;tr
(-2)
Demenz ERGEBNISPARAMETER: 2. Unprézise
= Herausforderndes Ergebnisse
g n= 36 Verhalten -1
(gemessen mittels
modifiziertem CMAI = Gesamt-
Cohen-Mansfield bewertung:

Agitation Inventory)

MESSZEITPUNKTE:
1. Vor Studienbeginn
2. nach 2 Wochen
3. nach 4 Wochen

Sehr geringe
Qualitét

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



¢l

Tabelle 21: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Musikinterven- | Kontrolle der Evidenz nach
g Setting tionen Ergebnis- Evidenz Metpoden-
2 Population parameter nach papier
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Remington R Effekte von Ent- Pflegeheime in den USA | Keine detaillierten INTERVENTIONEN: Die Interventionen Hohe Hohe Qualitit
2002 (9) spannungsmusik Angaben 4 Interventionsgruppen Entspannungsmusik Qualitit —=> Herabstu-
und Handmassage . . iede Gruppe n= 17): und Handmassage fung der Quali-
auf herausfordern- H‘?HBbeWOhnelimnin ! PP reduzierten das her- tﬁtsgbewertung
des Verhalten bei mit Demenzerkrankung ausfordernde Verhalten durch:
Menschen mit und herausforderndem 1. Entspannungsmusik der demenzkranken
Demenz. Verhalten (CM) Bewohnerinnen.
2. Handmassage (HM) | Der hichste Effekt 1. Sehr schwer-
© 82,4 Jahre (62-99) 3. Entspannungsmusik | wurde 1 Stunde nach wiegende
und Handmassage der Intervention ge- 1m1?1erung. or
messen Studienqualitéit
59 Frauen (87%) (CM & HM) : (-2)
4. Keine Intervention 2. Unpriizise
Senile Demenz Ergebnisse (-1)
— ERGEBNISPARAME-
= n= 68 TER: Gesamt-
Herausforderndes bewertung:
Verhalten (gemessen Sehr Geringe
mittels modifiziertem Qualitiit

CMAD.

4 MESSZEITPUNKTE

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 22: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie

zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Musikinterven- | Kontrolle der Evidenz nach
. ionen . i -
g Setting tione Ergebnis- Evu}lenz Metpoden
- .
2 Population parameter ac . papier
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Gerdner LA Effekte von Sechs Alten- u. Pflege- Keine detaillierten INTERVENTIONEN: Frequenz von Heraus- Hohe Hohe Qualitit
2000 (6) ,,Wunschrpusik“ heime in Towa, USA Angaben 2 Interventionsgruppen forderndem Ver.hal'ten Qualitéit —=> Herabstu-
und klassischer Heimbewohnerinnen (CMAI) wurde signifi- fung der Quali-
Entspannungs- mit Demenzerkrankung o kant reduziert wihrend titshewertung
musik auf heraus- und herausforderndem 1. ,Wunschmusik™ & und nach der Interven- durch:
forderndes Verhalten. Klassische Entspan- tion ,Wunschmusik®.
Verhalten bei nungsmusik (n= 16)
Menschen mit 1. Sehr schwer-
@ 82,6 Jahre i de Limi-
Demenz. 2. Klassische Entspan- miﬁiz gerlml
= . nungsmusik & . Studienqualitit
&0 30 Frauen u. 9 Méinner ,Wunschmusik -2)
z (n=23) .
= 2. Unprézise Er-
o Demenz gebnisse (-1)
g ERGEBNISPARAME-
) TER:
% n=39(45 Herausforderndes Gesamt-
b t :
8 Verhalten Se:er m_lg
; (gemessen mittels Q?l aliitg;: nge
[} modifiziertem CMAI )
=1

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



Tabelle 23: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Musikinterven- | Kontrolle der Evidenz nach
. ionen . i -
g Setting tione Ergebnis- E;:glenz Metpoden
o .
2 Population . parameter i papier
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Clark ME et al. Effekte von Vier Alten- und Pflege- Keine detaillierten INTERVENTIONEN: Herausforderndes Ver- Hohe Hohe Qualitit
1998 (5) ,,\.Nunschmus.ik“ heime in den USA Angaben. 2 Interventionsgruppen halten wurFle s%gniﬁ— Qualitéit —=> Herabstu-
emgesetz? beim (jede Gruppe n= 9): kant redl{mert in der fung der Quali-
Baden bf}l Men- Heimbewohnerinnen Interventionsgruppe. titshewertung
schen mit Demenz X durch:
auf Herausfordern- mit Demenzerkrankung 1. ,Wunschmusik®“ beim
des Verhalten und herausforderndem Baden
Verhalten 2. Baden ohne 1. Sehr schwer-
»Wunschmusik*“ wiegende Limi-
@ 82,4 Jahre (62-99) tierung der
= Studienqualitéit
& ERGEBNIS- (-2)
w0 a .
8 14 Frauen u. 4 Médnner PARAMETER: 2. Unpriizise
» Frequenz des heraus- Ergebnisse (-1)
g Demenz (MMSE) fordernden, aggressiven
(=) Verhalten beobachtet
) und ausgezihlt. Gesamt-
g n=18 bewertung:
P .
< Sehr geringe
=~ Qualitit
)
[~

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 24: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitit der
fragen Teilnehmerinnen der Musikinterven- | Kontrolle der Evidenz nach
g Setting tionen Ergebnis- Evu:lenz Metpoden-
o .
2 Population parameter ac . papier
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Groene RW Effekte von Vier Alten- und Pflege- Keine detaillierten INTERVENTIONEN: Ruheloses Umherwan- Hohe Hohe Qualitit
1993 (7) Lesqngen unfl heime in den USA Angaben. 2 Interventionsgruppen: dern vaurc%e signifikant Qualitit —=> Herabstu-
Musiktherapie auf reduziert in der Inter- fung der Quali-
Herausforderndes . . ventionsgruppe Musik- tiitshewertun
Verhalten bei Heimbewohnerinnen 1. Lesung & Musik- therapie. s w rtung

Menschen mit
Demenz.

RCT
Parrallelgruppen-Design

mit Demenzerkrankung
und herausforderndem
Verhalten

@ 82,4 Jahre (62-99)

16 Frauen u. 14 Médnner

Senile Demenz

therapie (n= 15)

2. Musiktherapie &
Lesung (n=15)

ERGEBNIS-
PARAMETER:
Frequenz des Herum-
wandernden Verhaltens
(,Wandering*“) beobach-
tet und ausgezihlt.

1. Sehr schwer-
wiegende Limi-
tierung der
Studienqualitit
(-2)

2. Unprézise
Ergebnisse (-1)

Gesamt-
bewertung:
Sehr Geringe
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.8. Empfehlung - Tierkontakte
Hintergrund

Interaktionen zwischen Mensch und Tier wurden in den letzten Jahren vermehrt be-
forscht. Zentrale Fragen sind dabei, ob die Gesellschaft von Tieren das Wohlbefin-
den des Menschen verbessert oder Tiere die Kommunikation fiir jene Menschen er-
moglichen, die auf andere Stimuli kaum ansprechen. Die therapeutischen Implikationen
des Tierkontakts als psychosozialer Betreuungsansatz von Menschen mit Demenz
sind ausfiihrlich diskutiert (1). Dem Tierkontakt werden zahlreiche positive Effekte
zugeschrieben wie ein giinstiger Einfluss auf die klassischen Demenz-assoziierten
Verhaltenssymptome. Auch Tierattrappen (automatische Tiermodelle) werden dis-
kutiert. Recht gut belegt ist, dass dementiell bedingte Verhaltensweisen im Sinne her-
ausfordernden Verhaltens (Agitation, ruheloses Umherwandern, Verhaltenskon-
trolle, Unruhe, Aggression, kognitive Einschriankungen) mit der Anwendung von FEM
assoziiert sind (Kap. 3). Somit ist umgekehrt denkbar, dass a) Tierkontakte sich giin-
stig auf herausforderndes Verhalten auswirken und b) FEM-reduzierenden Effekt ha-
ben konnten. Neben der Diskussion positiver Effekte werden auch unerwiinschte Wir-
kungen des Tierkontaktes diskutiert wie Ansteckungsgefahr (Zoonosen) (2), Biss- und
Kratzverletzungen, Grenzen des Tierkontaktes wie Angst vor Hunden, hygienische Er-
fordernisse sowie Aggression gegen die Tiere (3).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Tierkontakte gibt die
Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»lierkontakte konnen in Erwidgung gezogen werden*
(8 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Sehr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Mehrheit der LEG spricht sich trotz der geringen Qualitéit der Evidenz und
der unklaren Wirksamkeit auf die Vermeidung von FEM in der beruflichen Al-
tenpflege dafiir aus, Tierkontakt in Betracht zu ziehen. Tierkontakt ist ein zu-
tiefst menschliches Bediirfnis. Die Mdoglichkeit, ein Tier zu halten, gehort in den
von Grundrechten geschiitzten Bereich. Menschen mit Demenz kénnen mog-
licherweise nicht mehr offenkundig ihrer Prédferenz Ausdruck verleihen, ob sie
Kontakte mit Tieren wiinschen oder ablehnen. Der Tierkontakt soll somit im-
mer sorgfiltig individuell auf Angemessenheit, Bediirfnisgerechtheit und Mach-
barkeit erwogen werden. Die Unversehrtheit von Mensch und Tier ist zu garan-
tieren. Sehr wahrscheinlich ist Tierkontakt ohnehin immer Teil eines
umfassenden, auf die psychosozialen Bediirfnisse der Bewohnerinnen mit De-
menz abgestimmten Programms.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit und Sicherheit von Tierkontakt zur Vermeidung von FEM in der be-
ruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Tierkontakte und der Einsatz von Tierattrappen zeigen positive Effekte auf die In-
tensitit dementiell bedingter Verhaltensstorungen und legen giinstige Effekte auf
Agitation, Aggression und Sozialverhalten nahe

* Welche Form des Tierkontaktes unter welchen Bedingungen und fiir welche Ziel-
gruppe wirksam sein konnte ist unklar

e Nebenwirkungen des Tierkontakts sind beschrieben

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es konnte keine Studie identifiziert werden, die die Wirkung des Tierkontakts auf die
Anwendung von FEM untersucht hat. Somit beschrénkt sich die Darstellung auf die
mogliche Wirkung des Tierkontaktes auf dementiell bedingte Verhaltensweisen.

Von den mit der im Anhang (S. 276) beschriebenen Suchstrategie identifizierten Tref-
fern wurden n= 5 als potentiell relevant erachtet. Da der identifizierte Ubersichts-
artikel von Filan und Llewellyn-Jones (2003) alle anderen Treffer zusammenfasst,
wird ausschlieBlich dieser als beste verfiighare Evidenz herangezogen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ubersichtsarbeit kommt zu der Schlussfolgerung, dass die vorliegenden Unter-
suchungen positive Effekte der Tiertherapie auf die Intensitdt dementiell bedingter
Verhaltensstorungen, Agitation, Aggression und Sozialverhalten nahe legen. Eine
iiberzeugende und generalisierbare Aussage ist jedoch nicht moglich. Welche Tier-
therapieform unter welchen Bedingungen wirksam sein konnte, in welchen Popula-
tionen dementiell Betroffener welche Form angemessen ist, welches die optimale
Dauer und Intensitét des Kontaktes ist, ist unzureichend untersucht. Die Originalstu-
dien weisen systematische Verzerrungen auf, z.B. sind die Effekte, die der Besuch des
Tierhalters in Begleitung mit seinem Hund hat, nicht klar zu trennen von dem allei-
nigen Einfluss des Tieres. Die Untersucher waren nicht gegen die Erhebungen ver-
blindet. Alle Studien haben eine kleine Stichprobe unter nicht kontrollierten Bedin-
gungen untersucht. Kausale Riickschliisse sind somit nicht moglich.



Tabelle 25: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Tierkontakten

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der | Qualitit der
fragen g Evidenz Evidenz
B Vergleichbarkeit der Studien nach. nach
S Studien- Methoden-
. o Design i
Studienqualitiit esig papier
Filan SL & Effekte der Tier- Medline, PsychInfo, CINAHL, 1960-2005, Benutzte Die Studien, die den Effekt von Besuchshunden (in Geringe Geringe
Llewellyn- therapie auf Schlagworte: ,,animal-assisted therapy“ or ,pet and | einem Fall Katzen) auf Agitation und Aggression Qualitit Qualitit
Jones RH Demenz und dementia“ Bibliographie einer anderen Ubersichts- untersucht hatten, verweisen iiberwiegend auf Ver- —=> Herab-
2006 (3) insbesondere de- arbeit fiir Publikationen zwischen 1996-2001; dnderungen in der Intensitit der Verhaltensstorun- stufung der
mentiell bedingte Referenzlisten. gen und verminderte Aggression sowie auf einen Qualitiits-
Verhaltens- beruhigenden Effekt. bewertung
symptome. . . . . .
ymp Beobachtungsstudien mit kleinen Studienpopulatio- Die Studlen. zum Sonalx{erhalten verweisen auf. v:.sr- durch:
nen und kurzer Beobachtungszeit, diversen Inter- mehrte soziale Interaktion und Ansprechbarkeit in
ventionsformen, unterschiedlichen Ergebnis- der Therapie mit Katzer.l und anden, Eln.e Studie Schwer-
parametern und Benutzung zahlreicher Erhe- beobachtet 2"BeWOI.1ner1nnen mit aggressivem Ver- wiegende
bungsinstrumente, publiziert zwischen 1989 bis halten gegeniiber einem Hund. Limitierung der
2004. Die beiden Studien mit automatischen Tierattrap- Studienqualitiit
= Die Effekte von Tiertherapie auf Angst und pen legen nahe, dass.diese Aufmerksamkeit erre- -1)
2 Aggression hatten n= 6 Studien untersucht mit gen und Freude bereiten.
= n= 169 Teilnehmern; n= 4 mit n= 61 Teilnehmern Mehrere Studien verweisen darauf, dass die posi- G
z hatten das Sozialverhalten als Ergebnisparameter tive Ansprache auf Tiertherapie unabhiingig von besamt-
§ bestimmt, n= 1 mit n= 79 Teilnehmern den Einfluss | dem Demenzstadium zu sein scheint. ewertung:
% auf Erndhrung (hier nicht beriicksichtigt); n= 2 mit Sehr gering
2 22 Teilnehmern hatten automatische Tierattrappen
Hs) (robot dog, robot cat) mit Kuscheltieren bhzw.

Batterien betriebenem Spielzeughund verglichen
hinsichtlich deren Wirkung auf Agitation oder
Teilnahme am Geschehen.

Die eingeschlossenen Studien wurden keiner
Validitatspriifung unterzogen.

Nebenwirkungen: Es werden Nebenwirkungen berichtet. Eine Studie beobachtet 2 Bewohnerinnen mit aggressivem Verhalten gegeniiber einem Hund. Andere Nebenwirkungen sind nicht berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.9. Empfehlung - Spezielle Pflege-Qualifikationen
(Advanced Nursing Practice etc.)

Hintergrund

Beruflich Pflegende in der Altenpflege organisieren - von ehrenamtlicher Laienar-
beit bis hin zu spezifischer Fachexpertise - die pflegerische Versorgung alter Men-
schen. Die Praxis einer erweiterten Pflege durch speziell qualifizierte Pflegende sog.
(Advanced) Nurse Practitioner (ANP) ist in den angelsdchsischen Lindern, Skandi-
navien und den Niederlanden seit Jahren etabliert (1, 2, 3). In Deutschland ist die
erweiterte Pflege durch ANPs noch ein Zukunftsmodell (3).

Laut Definition des International Council of Nurses (ICN) sind unter “Nurse Practi-
tioners” (NPs) Pflegende mit akademischer Zusatzqualifikation zu verstehen, die in
spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen autonom arbeiten. Sie verfiigen iiber
Expertenwissen, Fiahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhal-
ten und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis (3, 4, 5, 6).
NPs sind spezialisiert auf ein Teilgebiet der Pflege z.B. Geriatrie (GNPs = Gerontolo-
gical Nurse Practitioner) und gehéren einem interdisziplindrem Team an (7, 8).

In Deutschland gibt es auf nicht-akademischem Niveau zahlreiche Moglichkeiten zur
Weiterbildung fiir Pflegende, z.B. den Kurs ,,Gerontopsychiatrische Pflege“ des ,,Zen-
tralinstituts fiir seelische Gesundheit“. Der kostenpflichtige Kurs umfasst 400 theo-
retische und 320 praktische Ausbildungsstunden (www.zi-mannheim.de). Auf aka-
demischem Niveau haben z.B. an der Universitit Bremen erste Versuche zur
Ausbildung von ANPs begonnen.

Es ist festzustellen, dass es derzeit in Deutschland keine allgemein anerkannte und
verbindliche QualifizierungsmafBnahme fiir Pflegende in der beruflichen Altenpflege
gibt.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch spezielle Pflege-Qualifikationen
(Advanced Nursing Practice etc.) in der beruflichen Altenpflege gibt die Leit-
linienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zu speziellen Pflege-Qualifikationen kann keine Empfehlung
getroffen werden*
(12 von 16 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Sehr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Diese Empfehlung bezieht sich auf die erweiterte Pflege-Qualifikation nach dem
international renommierten Advanced Nursing Practice Modell und deren
mogliche Wirkung auf die Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege.

Die LEG ist der Meinung, dass eine Weiter-Qualifizierung in der beruflichen Al-
tenpflege zu begriien ist, aber das ANP Modell derzeit nicht ohne weiteres auf
das deutsche Pflegesystem iibertragbar ist.

Wirksamkeit von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing Practice
etc.) zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt derzeit eine sehr geringe Evidenz fiir eine Wirksamkeit von speziellen
Pflege-Qualifikationen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege vor

e Die identifizierte US-amerikanische Vorher-Nachher-Studie (10) wurde nur bedingt
beriicksichtigt, da die Ubertragbarkeit auf das deutsche Pflegesystem nicht gegeben
erscheint

Ergebnisse der Literaturrecherche

Unter den fiinf per Abstract ausgewiihlten Artikeln ist eine Ubersichtsarbeit (9), die die
spezielle pflegerische Qualifikation ,Advanced Nursing Practice” und deren Effekte
in der Pflege alter Menschen zusammenfasst. Diese Ubersichtsarbeit wurde lediglich
als Hintergrundmaterial genutzt, da keine systematische Auswertung enthalten ist.

Die Durchsicht des Literaturverzeichnisses ergab keine relevanten Studien.

Des Weiteren konnte eine Vorher-Nachher-Studie zur Wirksamkeit von ,,Advanced
Nursing Practice® in der beruflichen Altenpflege auf die Reduktion von Bettgittern
identifiziert werden (10).
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Zusammenfassung der Ergebnisse

Beziiglich der Wirksamkeit von ,Advanced Nursing Practice“ zur Reduktion von FEM
liegt eine aktuelle Vorher-Nachher-Studie vor, die aufgrund ihres Designs mit geringer
Qualitédt eingestuft wurde (siehe Evidenztabelle 47, Anhang S. 203). Die Ergebnisse
zeigen auf institutioneller Ebene eine Reduktion der Bewohnerinnen mit Bettgittern
von 55% zu Beginn auf 50% nach einem Monat und 46% nach einem Jahr (andere
FEM werden nicht berichtet). Hier sind jeweils alle Bewohnerinnen der Einrichtungen
eingeschlossen d.h. die Zahlen nach einem Jahr beziehen sich auch auf neu einge-
zogene Bewohnerinnen. In einer weiteren Analyse wurden 251 Bewohnerinnen be-
trachtet, die bereits zu Beginn Bettgitter hatten. Von diesen wurden bei 130 (51%)
im Verlauf keine Bettgitter mehr angewandt.
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Tabelle 26: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing Practice etc.)

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der speziellen Kontrolle Evidenz Evidenz
ED Setting Pﬂege- . Ergebnis- naCh. nach
= Population Qualifikation Studien- Methoden-
o . parameter " .
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Capezuti E Der Zweck dieser 4 stédtische Alten- Einsatz von Advanced INTERVENTION: Die Ergebnisse zeigen Geringe Geringe
et al. 2007 (10) Studie i§t es, den heime, USA Nurse PI:act.itioner Finsatz einer ANP iiber auf insti‘tutioneller. Qualitéit Qualitit
Effekt einer ANP (Bettenkapazitit (ANP) mit einem eine Dauer von 3-6 Ebene eine Reduktion ==> Herab-
Intervention auf die 120-235 Betten) Master-Abschluf3. Monaten. der Bettgitter von 55% stufung der
Attt Qualitste-
| bewohnerinnen mit dem interdiszipli- PARAMETER: °
suchen. 5 Monat und 46% nach durch:
nédren Team zusammen .
Eine Sekundéirfrage © 84 Jahre und fiihrt zu jeder Priméire: einem Jahr (an.dere Schwerwie-
untersucht die Ver- - 75,2 % Frauen Bewohnerin eine inter- | © Haufigkeit von FEM FEM werden nicht be- gende Limitie-
bindung zwischen = Demenz disziplinire Fall- (iegl(;asse(r)l;(\;gs[cjhen richtet). rungen der
der Reduktion von =) n= 251 besprechung durch. ) 1u' Ob Uhr ) Signifikante Reduktion Studienqualitit
FEM und Sturz- = - Des Weiteren schreibt mittels ,,I.{estralni Use von FEM auf Bewohne- -1
arten (aus dem ;"J: sie zu jeder Bewohne- . ggi/‘;?;;gpnrrml rinnenebene um Gesamt-
Bett). 23] rin einen Pflegeplan, 1 51,4 % (n= 130). bewertung:
i zeigt dem Pflegeteam Sekundére: Sehr ge 'Ii;e
. r geri
< Alternativen zu FEM e Sturzraten / 8¢
< auf und fiihrt Schulun- Sturzrisiko Qualitat
Z- gen zu FEM und Sturz- e Korperlicher Status
ﬁ préavention durch. * Mobilitédtsstatus
jas} e Medikationen
DO: e Psychischer Status
> (inkl. Herausfordern-

des Verhalten)
MESSZEITPUNKTE:

e Studienbeginn

¢ 1 Monat nach Inter-
vention

e 1 Jahr nach Inter-
vention

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.10. Empfehlung - Spezielle Wohnkonzepte
Hintergrund

Spezielle Wohnkonzepte wie Wohn- und Hausgemeinschaften oder andere Wohn-
gruppenkonzepte fiir alte und pflegebediirftige Menschen stellen zunehmend alter-
native Formen des Wohnens, der Betreuung und Versorgung dar. Etwa seit den 80er
Jahren sind sie in unterschiedlichen européischen Lindern wie Frankreich, Holland,
Schweden, der Schweiz und GroBbritannien verbreitet (1). Sie intendieren, den Be-
wohnerinnen zu ermoglichen, ihren individuellen Alltagsgewohnheiten in grotmog-
licher Selbstbestimmung in einer auf ihre Bediirfnisse abgestimmten Umgebung
nachgehen zu konnen (2). Eine klare Trennschérfe zwischen ambulanter und statio-
nirer Betreuung ist im Rahmen dieser Konzepte nur bedingt gegeben. Die betreu-
ten Wohngemeinschaften sind durch eine Konzeptvielfalt gekennzeichnet, je nach
Zielgruppe, Personalsituation, Gruppengriof3e, Wohn- und Betreuungsangebot, Mit-
wirkungsmaoglichkeit von Bewohnerinnen und Angehorigen, aber auch finanziellen
und sozial- und ordnungsrechtlichen Aspekten (3). Demnach basiert der hier verwen-
dete Begriff ,,spezielle Wohnkonzepte“ auf keiner wissenschaftlich fundierten Defi-
nition, sondern bezieht sich auf den in der Fachwelt geldufigen Begriff der Wohn-
gruppen bzw. -gemeinschaften (bzw. auf Englisch ,group living care / unit®) in der
stationdren Altenpflege. Unklar ist, ob spezielle Wohn- bzw. Wohngruppenkonzepte
im Vergleich zur herkommlichen Unterbringung im Alten- und Pflegeheim einen Ein-
fluss auf die Haufigkeit von FEM oder indirekt Einfluss auf die Haufigkeit von her-
ausforderndem Verhalten der Bewohnerinnen wie Agitation und ruheloses Umher-
wandern (,Wandering®“) haben.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch spezielle Wohnkonzepte gibt die Leit-
linienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zu speziellen Wohnkonzepten kann keine Empfehlung
getroffen werden*
(10 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Spezielle Wohnkonzepte bzw. das ,Leben und Wohnen im Alter® werden seit
einigen Jahren hierzulande verstéirkt thematisiert, u.a. vom Kuratorium Deut-
sche Altershilfe (KDA). Das KDA hat zahlreiche Publikationen zu unterschied-
lich konzipierten Wohn- und Hausgemeinschaften herausgegeben mit Empfeh-
lungen, Fallbeispielen und Erfahrungen.

Aus Sicht der LEG besteht Forschungsbedarf zum Thema. Es sollte untersucht
werden, inwiefern spezielle Wohnkonzepte das Verhalten und Befinden von Be-
wohnerinnen giinstig beeinflussen und geeignet sind, FEM zu vermeiden.



6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von speziellen Wohnkonzepten zur Vermeidung von FEM in der beruf-
lichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt keine Evidenz fiir die Wirksamkeit von speziellen Wohnkonzepten zur Re-
duktion von FEM bzw. herausforderndem Verhalten bei Bewohnerinnen in Alten-
und Pflegeheimen vor

e Studien von sehr geringer Qualitdt deuten auf einen moglichen Einfluss von Wohn-
gruppenkonzepten auf das Verhalten von Menschen mit Demenz hin

e Es ist nicht ausgeschlossen, dass unterschiedliche Aspekte von Wohngruppenkon-
zepten das Befinden von Bewohnerinnen in stationdren Altenpflegeeinrichtungen
positiv beeinflussen kénnen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Datenbankrecherche fiihrte zu keinen relevanten Studien, die Aussagen dariiber
erlauben, ob spezielle Wohnkonzepte bzw. -gruppen eine Wirksamkeit auf die Hiau-
figkeit von FEM oder von herausforderndem Verhalten haben. Vielmehr thematisie-
ren diverse Fach- und Erfahrungsberichte sowie vereinzelte Studien das Konzept von
Wohngruppen in Bezug auf unterschiedliche Faktoren wie Lebensqualitét, Zufrieden-
heit des Personals, Kosten oder Angehdrige. Drei schwedische Publikationen (1, 4,
5), die ausschlieBlich deskriptiv sind und eine limitierte methodische Giite aufwei-
sen, fokussieren den Einfluss von Wohngruppen auf verschiedene Merkmale von
Menschen mit Demenz. Keine dieser Publikationen untersucht ausschlielich den
Einfluss von Wohngruppen auf FEM oder das herausfordernde Verhalten von Bewoh-
nerinnen. Studien zu speziellen Betreuungsformen fiir Menschen mit Demenz (SCUs)
wurden ausgeschlossen, da eine gesonderte Untersuchung bereits erfolgte (siehe Ka-
pitel 6.2., S. 93 ff.).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Beobachtungsstudie (5) vergleicht Bewohnerinnen einer Wohngruppe (n= 46) mit
Bewohnerinnen, die in einem Heim bzw. zu Hause leben (n= 62) in Bezug auf kogni-
tive Funktionen, Aktivititen des tidglichen Lebens und Verhalten. Gravierende me-
thodische Schwichen lassen keine nachvollziehbaren und differenzierten Schlussfol-
gerungen aus der Studie zu. Demnach ist die Aussagekraft ihrer Ergebnisse, dass das
Setting weniger kognitive Funktionen und Aktivitdten des tdglichen Lebens, jedoch
das Verhalten der Bewohnerinnen beeinflusst, stark eingeschréinkt. Eine weitere Stu-
die (4) vergleicht Bewohnerinnen einer Wohngruppe (n= 28) mit Bewohnerinnen aus
der stationiren Langzeitpflege (n= 29) in Bezug auf das Uberleben, die Aufenthalts-
dauer und den Pflegeaufwand. Auch hier lassen starke methodische Grenzen keine
Aussagen zu den Auswirkungen eines Wohngruppenkonzepts zu, wenn auch die Stu-
dienergebnisse andeuten, dass Symptome von Demenz bei den Wohngruppen-
bewohnerinnen nach einem halben Jahr weniger stark ausgeprigt waren.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Eine weitere, methodisch stark limitierte Beobachtungsstudie (1) fokussiert die Aus-
wirkungen des Wohngruppendesigns auf das herausfordernde Verhalten von Men-
schen mit Demenz, erlaubt jedoch keine Aussage iiber die Wirkung von Wohngrup-
pen auf das Verhalten der Bewohnerinnen.

6.11. Empfehlung - Milieutherapie

Hintergrund

Der Begriff der Milieutherapie erfreut sich im Rahmen der stationéren Altenpflege
zunehmender Verbreitung. Auch die ,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit her-
ausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Altenhilfe*
(1) thematisieren Konzepte, die der gezielten Gestaltung des rdumlichen und sozia-
len Milieus (Milieu als Synonym fiir Umgebung, Umfeld) von Altenpflegeeinrichtun-
gen dienen. Milieutherapie ist ein komplexes Konzept, das sich auf die Umwelt des
Menschen mit seinen rdumlichen und sozial-personalen Dimensionen bezieht und
schon in den 50er Jahren Anwendung in der Psychiatrie und Pédiatrie fand. Die ein-
zelnen Komponenten dieses multidimensionalen Konzepts stehen in Wechselbezie-
hung zueinander (2).

Das rdumliche Milieu bezieht sich auf die dingliche Umgebung des Wohn- und Le-
bensbereiches und beinhaltet architektonische, materielle und wohnliche Aspekte
wie etwa MaBnahmen zur Umgebungsgestaltung und spezifische helle Beleuch-
tung. Das psychosoziale Milieu bezieht sich auf die Kommunikation und Interaktion
der Menschen in ihrem sozialen Kontext und beinhaltet Interventionen wie etwa Mu-
siktherapie, Beschiftigungsprogramme, Tierkontakte und psychosoziale Interventio-
nen wie Aromatherapie, Basale Stimulation, Validation, Snoezelen und andere mehr.
Zur Gestaltung des rdumlichen und sozialen Milieus bedarf es konzeptioneller Vor-
aussetzungen, die sich auf die Personal- und Organisationsstrukturen sowie die Pfle-
georganisation beziehen und auch die Haltung der Mitarbeiter bzw. Leitbilder der In-
stitution betreffen. Dazu zdhlen beispielsweise die personenzentrierte Pflege,
spezielle Pflegequalifikationen, spezielle Wohnkonzepte und spezielle Dementenbe-
treuung.

Der milieutherapeutische Ansatz spiegelt sich somit in vielfidltigen architektoni-
schen, einzel-, gruppen-, familienbezogenen, therapeutischen, prophylaktischen,
rehabilitativen und personell-organisatorischen Malnahmen wieder. Demnach ist
das Konzept weder allein den psychosozialen noch den umgebungsgestaltenden
MafBnahmen zuzuordnen und wird daher hinsichtlich seiner Bedeutung fiir die Ver-
meidung von FEM gesondert untersucht. Unklar ist, ob die Umsetzung von Milieu-
therapie einen Einfluss auf die Haufigkeit von FEM oder indirekt Einfluss auf die Hiu-
figkeit von herausforderndem Verhalten der Bewohnerinnen hat.
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Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Milieutherapie gibt die Leitlinienent-
wicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zur Milieutherapie kann keine Empfehlung getroffen werden*
(9 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Schr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Aus Sicht der LEG konnte das Konzept der Milieutherapie einen Rahmen fiir
positive Verdnderungen in der Betreuung von Bewohnerinnen darstellen. Der-
zeit mangelt es an theoretischen und empirischen Fundierungen fiir die An-
wendung der Milieutherapie in der beruflichen Altenpflege.

Wirksamkeit von Milieutherapie zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Alten-
pflege

Kurzzusammenfassung

e Direkte Evidenz zur Wirksamkeit von Milieutherapie auf die Haufigkeit von FEM
in Alten- und Pflegeheimen liegt nicht vor

e Es liegen keine klinischen Studien vor, die das Konzept der Milieutherapie hinsicht-
lich seiner Wirkung auf FEM bzw. herausforderndes Verhalten untersuchen

e Untersuchungen von sehr geringer Qualitét zufolge ist ein positiver Einfluss von im
Kontext der Milieutherapie umgesetzten Mafinahmen auf das Befinden und heraus-
fordernde Verhalten von Bewohnerinnen stationérer Altenpflegeeinrichtungen zu
erkennen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Datenbankrecherche fiihrte zu keinerlei relevanten Studien, die eine Aussage
dariiber machen, ob Milieutherapie die Haufigkeit von FEM bzw. herausforderndem
Verhalten wirksam reduziert. Vielmehr werden in den Publikationen verschiedene
Ansitze, Konzepte, Programme und Formen von Milieutherapie, vor allem in be-
schreibender Form, thematisiert. Sie beziehen sich zum groBen Teil auf die Settings
der Psychiatrie und Péddiatrie. Exemplarisch zur Erlduterung des Hintergrundes
wurde eine pflegewissenschaftliche Bachelorarbeit (2) zur Begriffsklarung von Mi-
lieutherapie hinzugezogen. Der Abschlussbericht (3) eines wissenschaftlich beglei-
teten Modellprojekts macht Aussagen iiber den Einfluss milieutherapeutisch orien-
tierter Demenzwohngruppen auf herausforderndes Verhalten der Bewohnerinnen.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der Milieutherapie handelt es sich um ein multidimensionales, komplexes Kon-
zept, das sich auf die rdumlich-dingliche und sozial-personale Umgebung des Men-
schen in verschiedensten Dimensionen bezieht. Es wird auch als eine innere Haltung,
als ein Bestandteil der Gesamtkonzeption einer Einrichtung oder als ein tibergeord-
netes Konzept verstanden (2). Es mangelt jedoch an empirischen und theoretischen
Fundierungen fiir die Milieutherapie in der Pflege. Es liegen lediglich deskriptive Stu-
dien, Erfahrungsberichte, Expertenmeinungen oder Berichte von Modellprojekten in
der Praxis vor, die hdufig nur Einzelaspekte des Konzepts fokussieren (2).

Die wissenschaftliche Begleitung des deutschen Modellprojekts MIDEMAS - , Einfiih-
rung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im stationéren Bereich®
(3) bediente sich beschreibender Methoden, um die Auswirkungen baulicher, orga-
nisatorischer und sozial-personeller Verdnderungen auf die Bewohnerinnen und das
Personal zu erfassen.

In einer Liangsschnittstudie wurden 70 Bewohnerinnen von sechs Wohngruppen hin-
sichtlich unterschiedlicher Merkmale, u.a. herausforderndem Verhalten, vor und
sechs Monate nach Einzug in die Wohngruppen untersucht. Es zeigte sich im Mittel
eine Reduktion des herausfordernden Verhaltens der Bewohnerinnen. Dies wird an-
gesichts der begrenzten Methodik eher als Hinweis fiir eine mégliche Wirksamkeit
der Milieutherapie auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten gewertet. Die
Darstellung der Ergebnisse in dem Projektbericht ist sehr begrenzt.

Aus diesem Grund wird hier auf die Erstellung von Bewertungs- und Evidenztabel-
len verzichtet. Auch die Autorinnen betonen, dass sich aus der Untersuchung keine
eindeutigen Schliisse zur Wirksamkeit der Milieutherapie ziehen lassen.

Es gilt, die begrenzte Methodik kritisch zu iiberarbeiten und in zukiinftigen Unter-
suchungen eine Klarung der wirksamen Komponenten des Konzepts vorzunehmen.

6.12. Empfehlung - Optische / visuelle Barrieren

Hintergrund

Der Einsatz von visuellen Barrieren vor Tiiren (meist das Verbergen von Tiiren in
Form von Vorhéngen und Spiegeln) wird in der Literatur beschrieben (1, 2, 3). Des
Weiteren werden Bodenbelédge als visuelle Barrieren benannt (4, 5). Diese werden
héufig als rutschfeste Acrylbeschichtungen oder Klebestreifen horizontal oder ver-
tikal vor Zimmertiiren und Ausgangstiiren geklebt. Bodenbeldge als visuelle Barrie-
ren und der Einsatz von Vorhdngen und Spiegeln vor Tiiren, konnen das Gehen in
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einer Art behindern, dass sie als passive FEM betrachtet werden kénnten.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch optische / visuelle Barrieren gibt die
Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

0 EMPFEHLUNG:

»Zu visuellen und optischen Barrieren kann keine Empfehlung
getroffen werden
(10 von 15 Stimmen)

~ QUALITAT DER EVIDENZ: Keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Diese Maflnahmen bewegen sich in einem ethischen und rechtlichen Span-
nungsfeld. Bei der Anwendung und bei der Entscheidung iiber visuelle und
optische Barrieren sollte die Beschriankung der individuellen Freiheit so ge-
ring wie moglich gehalten werden. Es gilt immer zu priifen, ob aufgestellte
Barrieren nicht wieder zu entfernen sind, weil sie die Bewohnerinnen in un-
notiger Weise in ihrer Bewegungsfreiheit beschranken.

Wirksamkeit von optischen / visuellen Barrieren zur Vermeidung von FEM in der
beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

¢ In Ermangelung relevanter Studienergebnisse kann keine Aussage iiber die Wirk-
samkeit von optischen und visuellen Barrieren in Alten- und Pflegeheimen zur Ver-
meidung von FEM gemacht werden

Ergebnisse der Literaturrecherche

Von den per Abstract ausgewéhlten Artikeln wurden elf Publikationen gesichtet, die
optische Barrieren und deren Effekte in der Pflege alter Menschen zusammenfassen.

Keine der Arbeiten untersuchte FEM als priméren oder sekundédren Ergebnisparame-
ter. Daher wurde die Suche auf weitere Ergebnisparameter (Demenz, herausforderndes
Verhalten, Ruheloses Umherwandern (,,Wandering®)) ausgeweitet, die im Zusammen-
hang mit FEM stehen konnen. Hier konnte ein Cochrane Review zum Thema ,,Visuelle
Barrieren zur Pravention von Ruhelosem Umherwandern bei kognitiv beeintriachtigten
Personen” identifiziert werden (6).

Es konnten keine hochwertigen Studien wie RCTs in diesen Cochrane Review einge-
schlossenen werden, so dass dieser fiir die vorliegende Analyse lediglich als Hinter-
grundmaterial und zur Optimierung der Suchstrategie genutzt werden konnte (6).
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Es liegen derzeit keine Studien zur Wirksamkeit von optischen / visuellen Barrieren
in Alten- und Pflegeheimen vor. Es existieren jedoch Studien, die in anderen Settings
durchgefiihrt wurden, zumeist in der Gerontopsychiatrie (4, 7, 8) und auf speziellen
Demenzabteilungen (SCUs) in Gerontopsychiatrischen Einrichtungen (2, 5, 9, 10) und
in einer Tages-Pflege-Einrichtung (3). Diese sehr heterogenen Studien weisen einen
iiberwiegend explorativen Charakter (Fall-Kontroll-Studien, Vorher- Nachher- Studien)
mit eher kleinen Stichproben (n= 4 - 30) und dem indirekten Ergebnisparameter
»~Ruheloses Umherwandern® bei Menschen mit Demenz auf.

Alle diese Studien wurden aufgrund des Settings fiir die vorliegende Analyse ausge-
schlossen. In Ermangelung relevanter Studienergebnisse kann keine Aussage iiber
die Wirksamkeit von optischen und visuellen Barrieren in Alten- und Pflegeheimen
zur Vermeidung von FEM gemacht werden.

6.13. Empfehlung - Geriatrisch rehabilitative MaBnahmen
Hintergrund

Das Grundkonzept der geriatrisch rehabilitativen Pflege besteht v.a. in der Aktivie-
rung dlterer Menschen mit dem Ziel, alle Aktivitidten des téglichen Lebens so lange
und so weit wie moglich selbst zu tibernehmen (1). In einigen Studien zeigen sich Hin-
weise fiir eine Bedeutung leichter sportlicher Betdtigung auf Gesundheit und Wohl-
befinden élterer Menschen (2, 3). Diese positive Tendenz gilt bis zum so genannten
~dritten Lebensalter®, fiir das ,,vierte Lebensalter® ab 80 Jahren fehlt es an empiri-
schen Untersuchungen. Auch fiir die Bedeutung von Bewegungstrainings in Pflege-
situationen mangelt es an Erkenntnissen (1, 3).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch den Einsatz geriatrisch rehabilitativer
MafBnahmen (Bewegungsiibungen, Krafttrainings u.4.) in der Altenpflege gibt die
Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Zu geriatrisch rehabilitativen Manahmen kann keine
Empfehlung getroffen werden*
(9 von 16 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Mobilitdt und Bewegung spielen eine zentrale Rolle in der personlichen Lebens-
gestaltung alterer Menschen und sollten unter Beriicksichtigung biographischer
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Gesichtspunkte im Dialog mit den Betroffenen abgewogen werden. Das Recht
auf Bewegung sollte im Vordergrund der Betreuung von alten Menschen in der
Altenpflege stehen.

Die LEG vertritt die Auffassung, dass es nicht zwingend spezifischer Bewe-
gungsprogramme zur Mobilitdtsforderung in stationdren Altenpflegeeinrich-
tungen bedarf, um dem Recht auf Mobilitdt und Bewegung von Menschen in Al-
ten- und Pflegeheimen gerecht zu werden. Die Evidenz zur Sturzprévention ist
hierbei zu beriicksichtigen, da der Einsatz von FEM héufig mit der Sturzpra-
vention begriindet wird und Bewegungsprogramme sowie Trainingsinterven-
tionen ebenfalls zur Sturzprédvention eingesetzt werden (4, 5, 6; siehe auch Kap.
3.7., S. 60 ff.). Derzeit bleibt unklar, inwiefern geriatrisch rehabilitative Maf3-
nahmen in der beruflichen Altenpflege zur Reduktion von FEM beitragen. Dies
bedarf weiterer Untersuchungen. Des Weiteren miissen verstirkt solche
sportlichen Angebote entwickelt werden, die gezielt auf die Bediirfnisse &lte-
rer Menschen ausgerichtet sind. Hierzu bedarf es wissenschaftlich fundierter
Bedarfsanalysen, die geschlechts- und kohortenspezifisch verschiedene Bediirf-
nislagen identifizieren und auf diese Weise eine adressatengerechte Planung
von Angebotsstrukturen ermoglichen.

Wirksamkeit von geriatrisch rehabilitativen MaBnahmen (Bewegungsiibungen,
Krafttrainings u.d.) zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Direkte Evidenz, die den Effekt auf die Reduktion von FEM und herausforderndem
Verhalten als priméren Ergebnisparameter in der beruflichen Altenpflege unter-
sucht, liegt nicht vor

e Indirekte Evidenz zur Wirksamkeit von Bewegungstrainings auf eine Reduktion
herausfordernden Verhaltens demenzkranker Menschen konnte als Effekt abgebildet
werden

e Insgesamt lassen sich auf Grundlage der unklaren Ergebnisse keine Aussagen zur
Wirksamkeit von geriatrisch rehabilitativen Malnahmen wie Bewegungstrainings
auf FEM treffen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Von den per Abstract ausgewéhlten Artikeln (n= 11), untersuchten sechs Publikationen
geriatrisch rehabilitative MaBnahmen (Bewegungsiibungen, Krafttraining) und de-
ren Effekte in der Pflege alter Menschen. Uberwiegend wurden die Endpunkte Mo-
bilitdt und Verbesserung der korperlichen Funktionen alter Menschen im Pflegeheim
untersucht (7, 8). Keine der Arbeiten untersuchte FEM als priméren oder sekundé-
ren Endpunkt. Daher wurde die Suche auf weitere Endpunkte (herausforderndes Ver-
halten, Ruheloses Umherwandern (,Wandering“) ausgeweitet, die im Zusammenhang
mit FEM stehen konnen.
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Von den per Abstract ausgewéhlten Artikeln (n= 28) waren vier relevant. Es handelt
sich um eine Meta-Analyse (9), eine Ubersichtsarbeit (10) und zwei RCTs (11, 12).

Die RCTs haben die Wirksamkeit von Bewegungstrainings bei Menschen mit Demenz
bzw. Inkontinenz auf herausforderndes Verhalten lediglich als sekundéren Ergebnis-
parameter untersucht. Die Meta-Analyse (9) hat Publikationen zur Wirksamkeit
von Bewegungstrainings von demenzkranken Menschen des Zeitraums 1970 bis 2003
eingeschlossen und bewertet. Hier wurden diverse Ergebnisparameter (u.a. heraus-
forderndes Verhalten) und Settings eingeschlossen, so dass die Arbeit lediglich auf
relevante Primérstudien durchsucht wurde. Es konnten jedoch keine zusétzlichen re-
levanten Publikationen identifiziert werden.

Zwei Protokolle geplanter Cochrane Reviews zur ,,Rehabilitation dlterer Menschen
im Pflegeheim® (13) und ,Koérperlichen Bewegungsprogrammen fiir Menschen mit
Demenz” (14) wurden als Hintergrundmaterial und zur Optimierung der Suchstra-
tegie genutzt und ebenfalls auf relevante Publikationen durchsucht.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ubersichtsarbeit (10) schloss andere Studiendesigns als RCTs zur Wirksamkeit
von nicht-pharmakologischen Interventionen, wie Bewegungstrainings, auf die Re-
duktion von Ruhelosem Umherwandern bei demenzkranken Menschen ein. Es zeigte
sich eine Wirksamkeit von Bewegungstrainings zur Reduktion von Ruhelosem Um-
herwandern, wobei dieses Ergebnis unter Einbezug der methodischen Schwichen
bewertet werden muss und daher hier als nicht relevant betrachtet wird. Es liegen
keine Studien vor, die den Effekt von Bewegungstrainings auf die Reduktion von FEM
und herausforderndem Verhalten als priméren Ergebnisparameter untersucht haben.
Die Evidenztabelle (sieche Tab. 48 Anhang, S. 204) und die Bewertungstabellen geben
einen Uberblick iiber die Bewertung der zwei eingeschlossenen RCTs, die den Effekt
von Bewegungstrainings auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten als
sekundédren Ergebnisparameter untersucht haben. Diese zwei Studien kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen. In der methodisch hochwertigen Studie von Rolland
et al. (11) konnte keine Reduktion von herausforderndem Verhalten demenzkranker
Menschen gezeigt werden. In der Studie von Alessi et al. (9) konnte eine Reduktion
von herausforderndem Verhalten inkontinenter Pflegeheimbewohnerinnen gezeigt
werden. Diese Studie weist aber neben einer sehr kleinen Stichprobe (Interventions-
gruppe n= 15, Kontrollgruppe n= 14), diverse methodische Schwéchen auf. Insgesamt
lassen sich auf Grundlage dieser unklaren Ergebnisse keine Aussagen zur Wirksam-
keit von geriatrisch rehabilitativen MaBnahmen treffen.
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Tabelle 27: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie

zur Wirksamkeit von geriatrisch rehabilitativen Manahmen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der geriatrisch Kontrolle der Evidenz nach
. rehabilitativen . i -
g Setting chabilitative Ergebnis- Evidenz Metpoden
i Population MaBnahmen nach papier
o . parameter .
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Rolland Y et al. | Effekte eines 5 Alten- und Pflege- Das Bewegungs- INTERVENTIONEN: In der Interventions- Hohe Hohe Qualitit
2007 (11) Bewegungspr(.)— heime in. Toulouse, programm setzt sich Bewegungsprogramm gruppe konnte kein Qualitit —=> Herab-
gramms auf die Er- Frankreich zusammen aus: (Trainingsgruppe setzt Effekt auf herausfor- stufung der
jgj)b]fusi?ramnls.te;: 1. Gehtraining sich aus 2 bis 7 Perso- ([i)erndes'Verhalte(Ill, Qualititshewer-
S, korperliche . N nen zusammen (n= 67)). epressionen un tung durch:
Leistungsfiahigkeit, Ege%ﬁfellrfilnnen mit 2. Krafttraining Ernidhrungsstatus g
Erndhrungsstatus Demenzerkrankung 3. Balancetraining KONTROLLE gemessen werden. o
und herausfordern- 4. Beweglichkeits- . Unprézise
des Verhalten bei training Kein Bewegungspro- Ergebnisse
Menschen mit 0 83 Jahre (62-103) gramm (Standardver- -1
Demenz. sorgung) (n= 67)
Dauer der Intervention: G .
75,3 % Frauen . ERGEBNISPARAME- esamt-
° 2 mal d.1e Woche 1 Std. TER: bewertung:
Nachmittags (88 . .
Studiendauer: Demenz Trainingseinheiten pro Messung der Effekte auf Geringe Qualitét
12 Monate S Bewohnerin). den Priméren Ergeb-
~= nisparameter: ADL’s
n= 134 und die Sekundéren:

korperliche Leistungs-
féahigkeit, Erndhrungs-
status, Reduktion von
herausforderndem Ver-
halten und Depressio-
nen.

MESSZEITPUNKTE:
5. Studienbeginn

6. 6 Mon. nach
Intervention

7. 12 Mon. nach
Intervention

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 28: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von geriatrisch rehabilitativen MaBnahmen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der geriatrisch Kontrolle der Evidenz nach
. rehabilitativen . i -
g Setting 1\2 lz;b htat ve Ergebnis- Evidenz Methoden
'g Population abnahmen parameter nach. papier
2 Altersdurchschnitt Studien-
Geschlecht Messzeitpunkte Design
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Alessi CA et al. Effekte des Bewe- 1 Alten- und Pflege- Das Bewegungspro- INTERVENTION: In der Inter- Hohe Hohe Qualitit
1999 (12) gungsprogramms heim in Los Angeles, g.ramm (,,fuflc.tioilal in- Bewegungsprogramm (,funtio- Ventionsgruppe Qualitéit —=> Herab-
.FIT' (functlona.tl . USA cidental tra.mlng = nal incidental training” = FIT) konnte ein stufung der
lnc(llde.ntal training) FIT) setzt sich (n=15) Effefkt guf h;r- Qualitiits-
und einem spez. . zusammen aus: Im Anschluss an das zwei- ausforderndes bewertun
Pflegeheimbewohner- g
Nachtprogramm innegn mit Inkontinenz 1 Armiibungen wochige FIT-Programm wurde | verhalten ge- durch:
auf die Ergebnis- L : Nacht-P messen werden.
- 2. Beiniibungen ein spez. Nac rogramm
parameter: Korper- N durchgefiihrt, Dauer 5 Tage .
liche Funktionen, @ 88, 3 Jahre 3. Gehtraining Schwerwiegende
Schlafdauer und 4. spezifischen Bewe- KONTROLLE: Limitierung der
i - i ; Studienqualitit
Reduktion von her 90 % Frauen gungsiibungen im Spez. Nachtprogramm (Ver- R q
ausforderndem ° Rollstuhl . . . (-1
. meidung von Larm, Licht u.
Verhalten bei Men-
schen mit Demenz ] Schlafunterbrechungen durch
) Diverse Alterserkran- Dauer der Intervention: | die Pflegenden) & kein Bewe- Gesamt-
= kungen wie Demenz, . gungsprogramm (n= 14). bewertung:
&) Parkinson, Diabetes etc. | Pro Bewohnerin max. Geri litit
= vier FIT- Trainingsstun- eringe Qualitd

n=>58

(Analyse basiert auf
n= 29 Bewohnerinnen)

den pro Tag iiber einen
Zeitraum von 2 Wochen

ERGEBNISPARAMETER

Messung der Effekte des Bewe-
gungsprogramms und des
spez. Nachtprogramms auf die
primiiren Ergebnisparameter:
korperliche Funktionen und
Schlafdauer sowie auf den se-

kundiren Ergebnisparameter:

Reduktion von heraus-
forderndem Verhalten.

MESSZEITPUNKTE:

1. Studienbeginn
2. 14 Tage nach Intervention

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6.14. Empfehlung - Spezifische institutionelle Angebote
zur Nachtgestaltung

Hintergrund

Spezifische institutionelle Angebote zur Nachtgestaltung stellen eine Form der Inter-
vention bei Bewohnerinnen mit Demenz mit einem verdnderten Tag- und Nachtrhyth-
mus dar (1). Darunter werden bestimmte Orte oder Rdumlichkeiten innerhalb eines
Wohnbereichs oder der Einrichtung verstanden, an dem Bewohnerinnen mit De-
menz, die nachts nicht schlafen und aktiv sind, sich aufhalten konnen und betreut
werden. Eine Form eines solchen Angebots ist beispielsweise das Nachtcafé, in dem
aktive Bewohnerinnen nachts etwas zu trinken oder zu essen bekommen kénnen.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch spezifische institutionelle Angebote zur
Nachtgestaltung gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zu spezifischen institutionellen Angeboten zur Nachtgestaltung
kann keine Empfehlung getroffen werden*
(9 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Moglichkeit, nachts einen Ort aufsuchen zu kénnen, an dem man sich auf-
halten kann, ohne andere Personen zu storen, sollte nach Meinung der LEG zur
Normalitdt gehoren. Manche Bewohnerinnen sind auch oder vor allem nachts
wach und aktiv. Fiir diese Menschen soll ein Ort zu Verfiigung gestellt werden,
an dem sie sich authalten und beschiftigen konnen, ohne andere in ihrer
Nachtruhe zu storen. Die Betreuung dieser Bewohnerinnen durch qualifizier-
tes Personal muss auch nachts sichergestellt sein.

Wirksamkeit von spezifischen institutionellen Angeboten zur Nachtgestaltung zur
Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt keine Evidenz vor, ob spezifische institutionelle Angebote zur Nachtgestal-
tung die Anwendung von FEM reduzieren konnen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es liegen derzeit keine Studien zur Wirksamkeit von spezifischen institutionellen An-
geboten zur Nachtgestaltung auf die Reduzierung von FEM oder von herausfordern-
dem Verhalten vor.
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6.15. Empfehlung - Individuell geplante Toilettengéinge

Hintergrund

Menschen mit Demenz leiden hiufig unter Harn- und / oder Stuhlinkontinenz (1). Die
Ursache der Inkontinenz bei Menschen mit Demenz liegt nicht ausschlieBlich in Ver-
dnderungen der ableitenden Harnwege, auch psychosoziale Griinde sind von hoher
Bedeutung. Aus diesem Grund ist der Begriff Inkontinenz in diesem Zusammenhang
umstritten. So bringen Menschen mit Demenz hiufig das Gefiihl des Harndrangs
nicht mit der Notwenigkeit des Gangs zur Toilette in Zusammenhang oder sie erken-
nen, finden bzw. erreichen die Toilette nicht. Weiterhin sind sie durch ihre demen-
tielle Erkrankung nicht immer in der Lage, die Toilette addquat zu benutzen (1).

Auch die Anwendung von FEM kann zu einer Inkontinenz fiihren (1). Es hat sich ge-
zeigt, dass Inkontinenz mit der Anwendung von FEM in Altenheimen assoziiert ist
(2, 3), in welche Richtung dieser Zusammenhang geht, was also Ursache und was
Wirkung ist, ist jedoch unklar.

Eine mogliche Intervention bei Inkontinenz sind individuell geplante Toilettengénge.
Darunter wird die regelméfige Anregung fiir Bewohnerinnen verstanden, die Toi-
lette aufzusuchen (4). So werden Bewohnerinnen beispielsweise in bestimmten In-
tervallen aufgefordert, zur Toilette zu gehen oder dorthin begleitet. Inwieweit solche
individuell geplanten Toilettengédnge bei Bewohnerinnen mit Demenz und einer be-
stehenden Inkontinenz FEM reduzieren konnen, ist im Rahmen der Leitlinienentwick-
lung ein relevantes Thema.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch individuell geplante Toilettengéinge gibt
die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

0 EMPFEHLUNG:

»Zu individuell geplanten Toilettengéingen kann keine
Empfehlung getroffen werden*
(9 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Eine bedarfsgerechte Unterstiitzung beim Aufsuchen der Toilette stellt eine
grundlegende pflegerische Unterstiitzung fiir alle Bewohnerinnen in stationé-
ren Altenpflegeeinrichtungen dar. Weiterhin ist eine bedarfs- und bediirfnis-
gerechte Kontinenzversorgung notwendig. Solche individuell geplanten Toilet-
tengéinge diirfen keinen starren Zeitschemata folgen, sondern miissen vielmehr
den individuellen Anforderungen und Bediirfnissen der Bewohnerinnen ange-
passt sein. Es sei darauf hingewiesen, dass ein Expertenstandard ,Forderung
der Harnkontinenz in der Pflege“ des Deutschen Netzwerks fiir Qualititsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) vorliegt.
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Wirksamkeit von individuell geplanten Toilettengéingen zur Vermeidung von
FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt kein Nachweis tiber die Wirksamkeit von individuell geplanten Toiletten-
géngen zur Reduktion von FEM vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es konnten keine Studien zur Wirksamkeit von individuell geplanten Toilettengén-
gen auf die Vermeidung von FEM oder zur Reduzierung von herausfordernden Ver-
haltensweisen ermittelt werden.

6.16. Spezifische Beriihrung und Massage

Hintergrund

Menschen kommunizieren auf unterschiedliche Arten. Eine wichtige non-verbale Art
der Kommunikation stellen Beriihrungen und Korperkontakt dar. Kérperkontakt ist
ein grundlegendes menschliches Bediirfnis. Der Beriihrung (z.B. durch Massage) wird
daher eine bedeutende Rolle als nicht-pharmakologische Intervention bei Menschen
mit Demenz zuerkannt (1). Unter dem Oberbegriff ,,Spezifische Beriihrung und Mas-
sage*” sind hier verschiedene Arten des spezifischen Korperkontaktes zusammenge-
fasst. Es gibt eine Reihe verschiedener (neuro-) physiologischer Modelle, die die po-
tentiellen positiven Auswirkungen von Beriihrung und Massage zu erkldren
versuchen. Ein Modell beruht z.B. auf der Beobachtung, dass Beriihrung oder kor-
perliche Néhe eine beruhigende Wirkung auf Menschen hat, welche z.B. auf die Aus-
schiittung korpereigener Substanzen wie Oxytocin zuriickzufiihren ist. Diese Reak-
tion konnte demnach mit Demenz zusammenhédngende Symptome wie Unwohlsein
und Agitation lindern (1). Aus diesem Grunde werden hier die Interventionen spe-
zifische Massage und spezifische Beriihrung zusammengefasst.

Im Rahmen der Leitlinie wird die Akupressur als eine Form der spezifischen Beriih-
rung angesehen. Die Akupressur ist eine besondere Form der Akupunktur, deren Er-
kldrungsmodelle sich aus der traditionellen chinesischen Medizin (TCM) herleiten.
Die Akupressur wird durch geschulte Therapeuten, durch die Betroffenen selbst oder
durch spezielle Akupressur-Armbédnder durchgefiihrt. Traditioneller Weise werden,
wie bei der Akupunktur, bestimmte ,,Akupunkte® durch Driicken oder langsames Be-
wegen von GliedmaBen oder Gelenken stimuliert, damit die ,,Lebensenergie® (,,Chi*)
flieBen kann (8). Zur Linderung von Schmerzen und Ubelkeit wird die Akupressur
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auch in Deutschland propagiert, die Anwendung bei Demenz ist hierzulande bislang
eher unbekannt.

Als eine weitere Art der spezifischen Beriihrung wird hier der Ansatz des ,,therapeu-
tic touch® betrachtet. Diese ist eine in Deutschland wenig bekannte Art des therapeu-
tischen ,,Handauflegens®, wobei es allerdings oft nicht zum Koérperkontakt kommt. Das
besonders in Nordamerika verbreitete Konzept nach Krieger (2, 3) beruht auf dem
Erkennen von , Energiefeldern”. In vier Schritten: Zentrieren (,,centering”), Erfassen
(»assessing®), Intervenieren (,,intervention“) und Evaluaieren (,,evaluation / closure®)
sollen die gestorten Energiefelder der Menschen erkannt und wiederhergestellt
werden.

Die ,Basale Stimulation in der Pflege®, deren Wirkmechanismus hauptséchlich auf
der Kommunikation iiber Beriihrungen bzw. Kérperkontakt beruhen soll, wird we-
gen der speziellen Bedeutung und weiten Verbreitung in Deutschland gesondert be-
trachtet (siehe Kapitel 6.18, S. 56 ff.).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von spezifischer Be-
rithrung und Massage gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung

V>

EMPFEHLUNG:
»Zur spezifischen Beriihrung und Massage kann keine

(12 von 15 Stimmen)
QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Gewlinschte Zuwendung und Korperkontakt sind eine Selbstverstinlichkeit im
Rahmen der pflegerischen Standardversorgung. Die hier dargestellten, dariiber
hinaus gehenden Arten von ,spezifischer Beriihrung und Massage® sind in
Deutschland wenig verbreitet. Die LEG sieht die Ubertragbarkeit der Studien-
ergebnisse als stark eingeschréinkt an.

Wirksamkeit von spezifischer Berithrung und Massage zur Vermeidung von FEM
in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung
e Es wurden drei Ubersichtsarbeiten und ein weiteres RCT identifiziert
e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor

® Drei sehr unterschiedliche Interventionen zeigen jeweils gewisse positive Effekte
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der Anwendung von spezifischer Beriihrung bzw. Massage auf herausforderndes
Verhalten

Ergebnisse der Literaturrecherche
Ubersichtsarbeiten

Es wurden drei Ubersichtsarbeiten identifiziert (1, 4, 5). Das Cochrane Review (1)
schlie3t zwei RCTs ein, von denen eines (6) den Ergebnisparameter herausfordern-
des Verhalten adressiert. Bharani & Snowdon (4) schlieen eine zusétzliche Studie
(7) ein. Die Ubersichtsarbeit von Bush (5) erbrachte keine zusétzlichen relevanten
Treffer.

Aktuellere RCTs

Mit der Studie von Yang et al. (8) wurde ein weiteres RCT identifiziert.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die drei sehr unterschiedlichen Interventionen zeigen jeweils gewisse positive Effekte
beziiglich des herausfordernden Verhaltens von Bewohnerinnen. FEM werden in
keiner der Arbeiten als Ergebnisparameter untersucht. Die Evidenztabelle zur Wirk-
samkeit von spezifischer Beriihrung und Massage (siehe Tab. 49, Anhang S. 205) fasst
die Bewertung der eingeschlossenen Studien zusammen.
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Tabelle 29: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur spezifischen Beriihrung und Massage

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitiit der Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen spezifischen Kontrolle Evidenz Evidenz
g Setting Beriihrung bzw. Ergebnis- nach. nach
o= Population Massage Studien- Methoden-
o . parameter " .
a Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Remington R Effekte von Ent- Vier Alten- und Pflege- Keine detaillierten INTERVENTION: Die Interventionen Hohe Hohe Qualitét
2002 (6) spannungsmusik heime in den USA Angaben. 1. Entspannungsmusik Entspannungsmusik Qualitit —=> Herab-
und Handmassage (= 17) und Handmassage stufung der
auf herausfordern- Heimb hneri 2 Hand _17 reduzierten das her- Qualitiits-
des Verhalten bei (?’lm ewohnerinnen - Handmassage (n=17) ausfordernde Verhalten
. mit Demenzerkrankun : . . bewertung
Menschen mit 8 3. Entspannungsmusik der Bewohnerinnen im durch:
Demenz. und herausforderndem und Handmassage Vergleich zur Standard-
Verhalten (n=17) pflege.
Der hochste Effekt L Se.hr schwer-
@ 82,4 Jahre (62-99) KONTROLLE: wurde 1 Stunde nach wiegende
) . Limitierung
. . der Intervention X
4. Keine Intervention emessen der Studien-
87% Frauen (n=17) 8 : qualitiit
(-2)
= Senile Demenz ERGEBNIS-
g PARAMETER: 2. Unpriizise
n= 68 Herausforderndes Ergebnisse
Verhalten (-1)
(gemessen mittels
modifiziertem CMAI) Gesamt-
bewertung:
MESSZEITPUNKTE: Sehr Geringe
4 Messzeitpunkte Qualitéit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 30: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie

zur spezifischen Beriihrung und Massage

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen spezifischen Kontrolle Evidenz Evidenz
Eo Setting Berithrung bzw. Ergebnis- naCh. nach
i Population Massage Studien- Methoden-
o . parameter N .
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Woods D et al. Effekte von 3 Special Care Units INTERVENTION: INTERVENTION: Keine Unterschiede Hohe Hohe Qualitét
2005 (7) »Therapeutic (SCU) in Kanada 4 Phasen: 1., Therapeutic touch* zwischen Interventions- | Qualitiit —=> Herab-
touch® auf die 1. Mentale (3 Tage, 2x fiir 5-7 gruppe und Placebo- stufung der
Héufigkeit und . - e Minuten) gruppe. Qualitiits-
Ausprigung auf Bewohnerinnen von Einstimmung und
herausforderndes SCUs mit herausfor- Beruhigung gewel:-tung
Verhalten bei derndem Verhalten 2. Fokussierung auf KONTROLLE: Signiﬁkante";)/erb(fsse— ureh:
Menschen mit den Klienten 2. Placebo Beriihrung g‘:;lfdgaiiirgs::guflrg
Demenz. @ 81 Jahre (67 - 93) 3. Ruhige, streichelnde (3 Tage, 2x fiir 5-7 ’ 1. Se.hr schwer-
Bewegungen an Minuten) ‘[},V'legte'nde
Schultern, Riicken, imitierung
81% Frauen Hals und Ohren mit 3. Standardversorgung der S tP dien-
einer Hand, die an- qualitat (-2)
Demenz und Heraus- dere Hand ruhig auf ERGEBNIS- 2. Unpriizise
= forderndes Verhalten der Stirn des PARAMETER: Ergebnisse
E.':J Klienten Herausforderndes -1
ne 57 4. Abschluss mit stabili- | Verhalten (Direkte
= sierenden Gedanken | Beobachtung mit Gesamt-
modlﬁ'merter ,,Agltated bewertung:
Behaviour Rating .
PLACEBO: Scale®). Gerlng.e
Beriihrung und Qualitét

Streicheln ohne
~mentale
Einstimmung*.

MESSZEITPUNKTE:

Beobachtung fiir je

10 Stunden an 3 Tagen
direkt vor (baseline)
und direkt nach den

3 Tagen Intervention
(folllow-up).

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 31: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur spezifischen Beriihrung und Massage

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen spezifischen Kontrolle Evidenz Evidenz
g Setting Beriihrung bzw. Ergebnis- nach. nach
o= Ponulation Massage Studien- Methoden-
g p parameter . .
a Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Yang MH et al. Effekte von 1 Altenheim in China Fiinf Akupressurpunkte | INTERVENTION: Signifikante Reduktion Hohe Hohe Qualitét
2007 (8) ﬁkuprefss%r au(t; an K(;)pf, Arm .und Bein Akupressur :llonthlstrauifqrgirndem Qualitit —=> Herab-
erausforderndes . . wurden von einer . erhalten bei Anwen- stufung der
Verhalten bei Be\'zvohnerlnnen emes speziell ausgebildeten (15 Minuten pro “Tag an dung von Akupressur. Qualitiigts-
. Heimes fiir Menschen 5 Tagen/Woche fiir
Menschen mit X Pflegenden behandelt. bewertung
Demenz. mit Demenz 4 Wochen) durch:
@ 74,2 Jahre KONTROLLE:
1. Sehr schwer-
Standardversorgung wiegende
65% Ménner Limitierung
o ERGEBNIS- der Studien-
= Demenz und Heraus- PARAMETER: quahﬁat. -2)
n forderndes Verhalten Herausforderndes 2. Unpraz.lse
= Verhalten (CMAI vor Ergebnisse
% =20 und nach der (-1
g 131I x ausgﬁfvertet (von 4-wichigen
2 ingeschlossenen) Intervention). Gesamt-
P
< bewertung:
Téagliche Geringe
Dokumentation von Qualitit
Herausforderndem
Verhalten.
MESSZEITPUNKTE:

Der CMAI wurde vor
und nach der Interven-
tion iiber je 7 Tage
erhoben.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



6.17. Empfehlung - Aromatherapie

Hintergrund

Die Aromatherapie ist eine der so genannten komplementéiren Therapien und erfreut
sich wie viele dieser ,,Alternativtherapien“ zunehmender Beliebtheit (1). Die Aroma-
therapie gehort zur Gruppe der sog. ,Phytotherapien®, also dem Einsatz von ganzen
Pflanzen oder Pflanzenteilen fiir medizinische Zwecke. Es handelt sich nicht um eine
klar abgrenzbare Therapieform, sondern eher um einen Sammelbegriff fiir unter-
schiedliche Anwendungen verschiedener &therischer Ole und Essenzen bei ver-
schiedenen Prozessen bzw. Erkrankungen. Auch die Anwendungsarten sind sehr un-
terschiedlich, am héufigsten findet sich der Einsatz von Duftlampen, der Zusatz
dtherischer Ole zum Badewasser oder die Einreibung bzw. Massage mit étherischen
Olen (1). Trotz der weiten Verbreitung fehlt der Aromatherapie ein profunder theo-
retischer Hintergrund (z.B. bzgl. des Wirkmechanismus), der iiber anekdotische Be-
richte hinausgeht (1). Aromatherapie wird im Rahmen komplexer Interventionen
(z.B. Snoezelen) oder auch als Einzelintervention angewandt. Es gibt eine Reihe klei-
nerer Untersuchungen mit bis zu 15 Teilnehmerinnen zur Aromatherapie bei Men-
schen mit Demenz, die kein RCT - Design gewihlt haben und die in der Mehrzahl
keine Verbesserung des herausfordernden Verhaltens zeigen konnten, was angesichts
der geringen Stichproben nicht verwundert. Thorgrimsen et al. (1) berichten von 10
Untersuchungen bis 2002. Beziiglich moglicher Nebenwirkungen gibt es Hinweise
aus Tierversuchen zu moglichen toxischen Wirkungen von Aromatherapeutika (1).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von Aromatherapie
gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zur Aromatherapie kann keine Empfehlung getroffen werden“
(8 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Mittel

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die hier dargestellte Evidenz bezieht sich lediglich auf eine Studie, die eine be-
stimmte Art der Anwendung (Einreibung bzw. Massage) und ein bestimmtes
Aromatherapeutikum (Melissenol 10%) untersucht und gewisse positive Effekte
auf herausforderndes Verhalten zeigt.

Aus den Ergebnissen der Studie ldsst sich weder eine klare Aussage bzgl. der
Wirksamkeit dieser Art der Aromatherapie noch der Aromatherapie im Allge-
meinen schlieBen. Die begrenzte Evidenz sollte keineswegs zum breiten und
unreflektierten Einsatz einer bestimmten Art der Aromatherapie und einer be-
stimmten Art der Anwendung fiihren.

Bei der Anwendung von dtherischen Olen im Rahmen der Aromatherapie gilt
es unbedingt die Prédferenzen und Wiinsche der Bewohnerinnen zu beachten.
AuBlerdem sind Nebenwirkungen und Allergien auf Aromadle bzw. Essenzen
zu beriicksichtigen.

Mogliche Geruchsbelédstigungen anderer Bewohnerinnen miissen beim Einsatz
bedacht und vermieden werden.
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Wirksamkeit von Aromatherapie zur Vermeidung von FEM in der beruflichen
Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit zu Aromatherapie bei Menschen mit
Demenz identifiziert

e Lediglich ein RCT untersucht angemessen die Wirksamkeit von Aromatherapie auf
herausforderndes Verhalten

e Hier zeigt sich eine Reduktion herausfordernder Verhaltensweisen durch die topi-
sche Anwendung von Melissendl (10%)

e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurde eine systematische Ubersichtsarbeit zur Aromatherapie bei Menschen mit
Demenz identifiziert (1). Hier wurden zwei RCTs eingeschlossen, wovon eines die
Wirksamkeit von Aromatherapie bei Bewohnerinnen von Alten- und Pflegeheimen
beschreibt (2). Nach Veroffentlichung des Cochrane-Reviews (1) sind noch eine
Reihe weiterer Studien zur Wirksamkeit der Aromatherapie erschienen, jedoch nur
eine in der stationdren Altenpflege. In der Arbeit von Snow et al. (3) zeigte sich kein
Effekt der Anwendung von Lavendel bzw. Thymianol auf das Auftreten von heraus-
forderndem Verhalten bei sieben Menschen mit Demenz. Wegen der sehr geringen
Aussagekraft dieser Arbeit wurde lediglich das RCT von Ballard et al. (2) in die
Analyse aufgenommen. Die Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Aromatherapie (siehe
Tab. 50, Anhang S. 206) fasst die Bewertung der eingeschlossenen Studie zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das RCT von Ballard et al. (2) zeigte positive Effekte bei der topischen Anwendung
von Aromatherapie (Melisse 10%) gegeniiber Placebo (Sonnenblumendl) bzgl. des
Auftretens von herausforderndem Verhalten bei Altenheimbewohnerinnen mit De-
menz und herausforderndem Verhalten. Es traten keine Nebenwirkungen auf. Die
Aussagekraft der Studie wird durch einige methodische Probleme jedoch einge-
schréinkt, so wurden die Heime randomisiert (Cluster-Randomisierung), aber die Er-
gebnisse auf Bewohnerinnenebene ausgewertet.

AuBlerdem erhielten die Bewohnerinnen eine Reihe verschiedener psychotroper
Medikationen, die auch wdhrend der Studienlaufzeit z.T. umgestellt wurden, so
dass ein Einfluss der Medikation nicht auszuschlieen ist. Nichtsdestotrotz liegt eine
(vergleichsweise) hochwertige Arbeit vor, die auf eine Wirksamkeit einer aromathe-
rapeutischen Intervention bzgl. herausfordernden Verhaltens hinweist. Zur Wirksam-
keit auf die Anwendung von FEM liegen keine Hinweise vor.
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Tabelle 32: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Aromatherapie

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der aroma- Kontrolle Evidenz Evidenz
g Setting therapeui';lschen Ergebnis- nach. nach
i Population Intervention parameter Studien- Methoden-
8 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Ballard C et al. Effekte der Aroma- Acht Alten- und Gesicht und Arme der INTERVENTION: Signifikante Hohe Hohe Qualitét
2002 (2) therapie mit Pflegeheime in Bewohnerinnen wur- Tégliche Einreibung Verbesserungen des Qualitit —=> Herab-
Melissendl auf GroBbritannien den zweimal tiglich mit Melissenél (10%) Herausfordernden stufung der
herausforderndes von einer Pflegenden fiir 4 Wochen. Verhaltens in allen Qualitiits-
Verhalten bei . X mit Melissenol bzw. Subskalen des NPI bewertun
Menschen mit Ht'elrlr;bewohnell;lnn(la(n Sonnenblumenél einge- und CMAI (auBer durch: &
Demenz. mit Demenzerkrankung | jop0n ey Vorgang KONTROLLE: CMAI- verbal agression

Cluster-RCT (Auswertung nicht cluster-adjustiert)

und herausforderndem
Verhalten

@79 Jahre

60% Frauen

Demenz und Heraus-
forderndes Verhalten

n=72

dauerte 1-2 Minuten.
Die tégliche Menge lag
bei 200g Ol.

Téagliche Einreibung
mit Sonnenblumensl
fiir 4 Wochen.

ERGEBNIS-
PARAMETER:

Herausforderndes Ver-
halten (gemessen mit-
tels CMAI und NPI)
nach vierwochiger
Intervention.

MESSZEITPUNKTE:

- Vor Beginn der
Intervention

- Nach Beginn der
Intervention
(nach 4 Wochen)

und physical
aggression).

Keine adversen Effekte.

1. Unprézise
Ergebnisse
-1

Gesamthbe-
wertung:
Mittlere
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.



156

6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.18. Empfehlung - Basale Stimulation®
Hintergrund

Die Basale Stimulation ist ein Konzept, das vor allem in Deutschland bekannt und
weit verbreitet ist, um Menschen mit Wahrnehmungsproblemen zu begegnen. Es ist
sowohl eine Art ,,Pflegephilosophie“, die moralisch-ethische Grundsétze der Pflege
beschreibt, beinhaltet aber auch spezielle Interventionen (z.B. die ,Atemstimulie-
rende Einreibung®).

Die Basale Stimulation ist demnach keine kurzfristige, abgrenzbare Einzelinterven-
tion, sondern vielmehr eine ,komplexe Intervention® verschiedener moglicher Kom-
ponenten aus unterschiedlichen Bereichen der Kommunikation und Kontaktauf-
nahme.

Das Konzept soll der Kommunikation und Interaktion mit schwer wahrnehmungs-
beeintrichtigten Menschen dienen. Dem Konzept liegt ein humanistisch geprégtes
Menschenbild und piddagogisches Verstindnis zugrunde. Das Konzept ist inzwi-
schen in vielen Bereichen der Pflege bekannt. Es wird fiir alle Menschen propagiert,
die in ihrer Wahrnehmung beeintrachtigt sind, z.B. durch Bewusstlosigkeit oder Des-
orientierung, auBlerdem fiir Menschen, die in ihrer Beweglichkeit stark einge-
schrinkt sind.

Das Konzept geht davon aus, dass auch Menschen mit schweren Wahrnehmungssto-
rungen etwas wahrnehmen kénnen, selbst wenn AuB3enstehende (Angehorige, Pfle-
gende, Therapeuten) keine sichtbaren Reaktionen feststellen konnen (1). Es beruht
auf der Annahme, dass jeder Mensch, bewusst oder unbewusst, nach Eigenstindig-
keit strebt und die Fihigkeit besitzt, wahrzunehmen, solange er lebt. So ist jeder
Mensch in jeder Lebenssituation ein soziales Wesen mit Interesse am Gegeniiber im
Rahmen einer Kommunikation und Interaktion (2). Daher, so die Grundannahme des
Konzeptes brauchen bewuBtseinsgestorte Menschen ,elementare Anregungen®,
d.h. gezielte und systematische Informationen (Stimulation) iiber sich selbst und ihre
Umwelt. Diesbeziiglich beschreibt ,basal“ einfache Sinnesreize, die keine Vorkennt-
nisse erfordern. Der Begriff ,Stimulation“ beinhaltet wahrnehmungsférdernde An-
gebote.

Ein wichtiger Bereich des Konzeptes ist die ,,Erfahrbarmachung des Korpers® (3) z.B.
durch Einreibungen und spezielle Techniken bei Ganz- oder Teilwaschungen. Des
Weiteren gehoren sensorische Angebote iiber Geruch, Geschmack, Sehen und Horen
zu einzelnen moglichen Komponenten. Dariiber hinaus ist auch ein grundsétzliches
~pflegeethisches® Handeln Teil der Basalen Stimulation. Hierzu zéhlt die Vermeidung
unnétiger, unangenehmer Geradusche oder die Kontaktaufnahme iiber eine Initialbe-
rithrung.

Die ,Rahmenempfehlungen (RE) zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz in der stationdren Altenhilfe“ (3) bezeichnen die Basale Sti-
mulation zusammenfassend als eine Art von ,,Beriihrung als Begegnungsform® und
empfehlen die Basale Stimulation zum Umgang mit Menschen mit herausforderndem
Verhalten.
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Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung Basaler Stimulation
gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zur Basalen Stimulation kann keine Empfehlung
getroffen werden*
(15 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Bei dem potentiell sehr ,nahen® Kontakt zwischen Pflegenden und Bewohne-
rinnen miissen Priferenzen und Wiinsche der Bewohnerinnen unbedingt be-
achtet werden.

Die Rahmenempfehlungen bewerten die Basale Stimulation fiir Menschen mit
herausforderndem Verhalten positiv. Diese Einschédtzung wird mit der guten
Ubertragbarkeit der Erfahrungen mit Menschen mit geistiger Behinderung be-
griindet, auch wenn ,,eine breite wissenschaftliche Bearbeitung in der Pflege*
aussteht (1).

Letzteres begriindet, dass die LEG im Unterschied zu den Rahmenempfehlun-
gen keine Empfehlung fiir die Basale Stimulation treffen kann.

Vor einer weitreichenden Einfiihrung des Konzepts und der Schulung von
Pflegepersonal bedarf es dringend methodisch angemessener Studien mit re-
levanten Ergebnisparametern. Angesichts der nicht vorhandenen Evidenz be-
steht Forschungsbedarf zur Wirksamkeit der Basalen Stimulation zur Reduk-
tion von FEM und herausforderndem Verhalten.

Wirksamkeit von Basaler Stimulation zur Vermeidung von FEM in der beruflichen
Altenpflege

Kurzzusammenfassung

e Es liegt keine Evidenz vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden keine relevanten Studien zur Wirksamkeit der Basalen Stimulation iden-
tifiziert.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Empfehlung der Rahmenempfehlungen (3) fiir die Bedeutung der Basalen Stimu-
lation im Umgang mit herausforderndem Verhalten und fiir die Fortbildung von Pfle-
genden begriindet sich ausschlieBlich auf Expertenansichten. Es liegt keinerlei re-
levante Evidenz aus dem Bereich der Betreuung von Menschen mit Demenz vor.

6.19. Validation

Hintergrund

Die Validationstherapie nach Naomi Feil erfreut sich groBer Beliebtheit in der Alten-
pflege, sie gehort zum Standard der Altenpflegeausbildung in Deutschland. Durch die
Anwendung dieses Konzepts soll Menschen mit Demenz ein Gefiihl der Wertschiét-
zung entgegengebracht werden (1). Hieraus soll sich z.B. eine Reduktion von heraus-
forderndem Verhalten ergeben. Auch eine Reduktion von FEM wird von Feil als Folge
der Validation in Aussicht gestellt (2). Die ,Rahmenempfehlungen (RE) zum Umgang
mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Al-
tenhilfe“ (3) empfehlen als ,Basis fiir die Arbeit und Kommunikation [...] eine vali-
dierende, wertschitzende Grundhaltung“. Hier wird angesichts der mangelnden Evi-
denz fiir einen Nutzen der Methode eher der Wert der Validation als Teil komplexer
pflegerischer Interventionen herausgestellt. Besondere Erwdhnung findet die ,inte-
grative Validation“ nach Nicole Richards.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von Validation gibt die
Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zur Validation kann keine Empfehlung getroffen werden*
(13 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die menschlichen und pflegerischen Grundwerte, die sich in dem Konzept der
Validation ausdriicken, beschreiben eine selbstverstindlich zu fordernde
Grundhaltung in der beruflichen Altenpflege. Trotz der weiten Verbreitung
mangelt es dem Konzept an einer theoretischen Fundierung und einer nach-
vollziehbaren konzeptionellen Grundlage. Bei der Einfiihrung eines Konzepts
der Validation ist zu bedenken, dass diese mit einer aufwéindigen und relativ
kostenintensiven Schulung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verbunden
ist. Angesichts der weiten Verbreitung des Konzepts in der deutschen Altenhilfe
bedarf es fiir die Validation dringend weiterer methodisch angemessener Stu-
dien mit relevanten Ergebnisparametern. Dieses gilt auch beziiglich der ver-
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muteten Wirksamkeit der Validation auf die Reduktion von FEM.

Wirksamkeit von Validation zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Alten-
pflege

Kurzzusammenfassung
* Es wurden drei Ubersichtsarbeiten und zwei weitere RCTs eingeschlossen
e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor

e Nur eins von fiinf RCTs zeigte bei einer sehr kleinen Teilnehmerinnenzahl (n= 22)
gewisse positive Effekte der Validation auf herausforderndes Verhalten

e Die vier iibrigen Studien zeigen keinen Unterschied

Ergebnisse der Literaturrecherche
Ubersichtsarbeiten

Es wurden drei systematische Ubersichtsarbeiten identifiziert, die sich ausschlieB3-
lich (4) oder neben anderen Interventionen (5, 6) mit der Wirksamkeit der Valida-
tion bei Menschen mit Demenz befassen. Keine der Arbeiten fasst die Ergebnisse in
einer Meta-Analyse zusammen. Aufgrund der hohen methodischen Giite des Coch-
rane-Reviews (4) wurde in den beiden weiteren Ubersichtsarbeiten nach zusétzli-
chen, aktuelleren RCTs bzw. RCTs zum Ergebnisparameter FEM gesucht. Es wurden
jedoch keine weiteren RCTs identifiziert.

Aktuelle RCTs

Es wurden drei aktuellere kontrollierte Studien identifiziert, die nicht in den o.g.
Ubersichtsarbeiten beriicksichtigt wurden. Die Arbeit von Tondi et al. (7) ist kein RCT
und wurde daher ausgeschlossen, die Arbeiten von Deponte & Missan 2007 (8) und
Finnema et al. 2005 (9) sind (zumindest im weiteren Sinne) RCTs und wurden daher
in die Analyse aufgenommen. Die Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Validation
(siehe Tab. 51, Anhang S. 207) fasst die Bewertung der eingeschlossenen Studien zu-
sammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die eingeschlossenen Studien untersuchen verschiedene Arten der Validation bzw.
~gefiihlsorientierten Pflege“ mit unterschiedlicher Intensitéit, Dauer der Beobachtung
und unterschiedlicher Dauer der Anwendung. Es werden jeweils mehrere Ergebnis-
parameter untersucht, was bei meist kleinen Stichproben zu einer geringen Power
fiihrt. Die grofSte und methodisch beste Studie zeigt positive Effekte bzgl. der Gefiihle
weniger stark von Demenz betroffener Bewohnerinnen und der Belastbarkeit der
Pflegenden, jedoch keinen Unterschied bzgl. herausfordernden Verhaltens. Ein Ein-
fluss auf die Anwendung von FEM wird in keiner der Arbeiten untersucht.
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Tabelle 33: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Validation

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der Qualitéit der
fragen g Evidenz Evidenz
B Vergleichbarkeit der Studien nach. nach
8 Studien- Methoden-
Studienqualitiit Design papier
Neal M & Wirksamkeit der SUCHSTRATEGIE: Es konnte lediglich in einer Studie ein signifikanter Hohe Qualitét Hohe Qualitét
Barton Validation bgi Suche nach den Standars der Cochrane Unterschied beziiglich des Verhaltens gefunden —=> Herab-
Wright P 2003 Menschen mit Collaboration. werden. stufung der
(C)] Demf’r}z oder mit Peoples et al. fanden eine signifikante Verbesserung Qualitiits-
kongmt.lver Beein- VERGLEICHBARKEIT: bei den 11 Teilnehmerinnen in der IG gegeniiber bewertung
trichtigung. : 11 KG Teilnehmerinnen nach 6 Wochen. durch:

stematische Ubersichtsarbeit

Keine Meta-Analyse

Verschiedene Outcome-Instrumente zum
Verhalten: CMAI, MSBS, BAT.

Unterschiedliche Kontrollinterventionen
(jedoch alle mit Standardversorgung).

Unterschiedliche Interventionsdauer (tdglich-ein-
mal/Woche; 6 Wochen-1 Jahr).

STUDIENQUALITAT:

Alle Studien waren mit schwerwiegenden Limitie-
rungen der Studienqualitit verbunden.

In den iibrigen Studien wurden keine Unterschiede
gefunden.

Zu den weiteren Ergebnisparametern wurden
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede gefunden.

1. Schwerwie-
gende
Limitierung
der Studien-
qualitdt
(-1)

2. Unprézise
Ergebnisse
-1

Gesamt-
bewertung:
Geringe
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 34: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Validation

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitit der
fragen Teilnehmerinnen Validations- Kontrolle Evidenz Evidenz
5 | g Intervention | g nach nach
o . - -
% Population parameter ucien etroden
= Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Deponte A & Effekte von 1 Altenheim in Italien Validation (nach Feil) in | INTERVENTION: Kein Unterschied Hohe Hohe Qualitét
lzgi)ssan R 2007 Yal;dat(i;onstherapfie der S\;‘uﬁ»}peﬁzw:;ng)l Validation 2x/Woche EWiTCEen de? Gé‘upp;n Qualitét —=> Herab-
in der Gruppe au . . pro Woche (je 45- (n=10) zgl. herausfordernden stufung der
Kognition, ADLs gewohnermnen mit min) iiber einen Zeit- Verhaltens. Qualita'gtsbe-
und herausfordern- emenz raum von 3 Monaten. wertung
des Verhalten bei Reminiscence (n= 10) durch:
Menschen mit 87 Jahre
Demenz. KONTROLLE: 1 Schwer.
Geschlecht unklar Standardversorgung wiegende
(n=10) Limitierung
Demenz der Studien-
ERGEBNISPARAMETER: qualitit (-1)
- e Verhalten (NPI)
= n=30 " 2. Unprizise
@] e Kognitiver Status .
= Ergebnisse
e Status bzgl. ,Lebens- -1)
aktivitéiten®
Gesamt-
MESSZEITPUNKTE: bewertung:
nach 3 Monaten Geringe
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 35: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Validation

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen Validations- Kontrolle Evidenz Evidenz
S Souim intervention | nach | mach
- . - -
2 Population parameter ucien eLroden
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Finnema E Effekte ,integrierter 16 Wohnbereiche in 14 Alle an der Pflege Be- INTERVENTION: Kein Unterschied be- Hohe Qualitét Hohe Qualitét
et al. 2005 (9) gefiihlsorientierter Altenheimen in Holland teiligten erhielten eine Validation (Emotion ziiglich herausfordern- ——> Herab-
g?ege“ auf dig . t]?g}islis-s.chlgullg iri) tgle- oriented care) plus dem Verhalten. stufung der
immung und das . iihlsorientierter Pflege “Model-care plan” Qualitiitshe-
Verhalten von Be- Menschen mit Demenz (It. Autoren vgl. die - P . .

. . S : (n= 67). Gewisse positive Ef- wertung
wohnerinnen mit Validation nach Feil). fekte bei . durch:
Demenz (und Pfle- 84 Jahre Fiinf Pflegende pro ehte e;)v:entl‘fg - B
genden). Wohnbereich q KONTROLLE: schwer betroffenen Be-

yvohnbereich wurden Obtimi Standard wohnerinnen in zwei 1. Schwer-
1% Frauen intensiv geschult. vg;ﬁ;fg (E‘Ell\fllo ;‘; . Stimmungskategorien. wiegende
Ein Pflegender pro ; it
Wohnbe%‘eich er)lrde als care plan”) (n="79). illlmlstteill}ng
Demenz Coach* geschult o
. » 8 - qualitét (-1)
&) ERGEBNISPARAMETER:
DI: n= 146 Die gefiihlsorientierte Verhalten (gemessen 2. Unprizise
g Pflege sollte in die nor- mittels CMAI & BIP) Ergebnisse
> malen Pflegeabliufe Stimmung. 1)
5 integriert werden.
MESSZEITPUNKTE: Gesamt-
Vor Beginn der Inter- bewertung:
vention und nach Geringe
9 Monaten. Qualitat

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6.20. Empfehlung - Snoezelen
Hintergrund

Wie die Basale Stimulation wurde auch das Snoezelen urspriinglich als therapeuti-
sche MaBnahme fiir geistig behinderte Menschen entwickelt (1, 2). Auch hier wird
versucht, den Verlust von Sinnesreizen (Deprivation) durch unterschiedliche Stimuli
zu beeinflussen bzw. zu verhindern, daher auch der englische Begriff ,,multi-sensory
stimulation bzw. multi-sensory environment“. Durch unterschiedliche Arten der
»~multisensorischen Stimulation“ bzw. der ,multisensorischen Umgebung” sollen ver-
schiedene positive Effekte bzgl. des Verhaltens und der Kommunikation bei Menschen
mit Demenz erreicht werden (3). Snoezelen ist eine Kombination der niederldndi-
schen Worter Snuffelen (Schnuppern) und Doezelen (Dosen). Die ,,Deutsche Snoeze-
len-Stiftung® definiert Snoezelen als ,ausgewogen gestaltete Rdumlichkeit, in der
durch harmonisch aufeinander abgestimmte multisensorische Reize Wohlbefinden
und Selbstregulationsprozesse bei den Anwesenden ausgelést werden.” (4) Diese De-
finition bezieht sich auf sogenannte Snoezelen-Rdume, in denen verschiedene sen-
sorische Reize angeboten werden z.B. durch Vibrationsbetten, weiche Kissen, Duft-
lampen, farbige Lichtquellen, Spiegel und / oder Musik (5). Das Verfahren kann
entweder einzeln oder fiir Gruppen in Snoezelen-Rdumen angeboten werden oder
als ,integriertes Snoezelen“ in den Alltag der Menschen integriert werden (5). Vor
allem seit Beginn der neunziger Jahre wurden eine Reihe von Studien zum Snoeze-
len bei verschiedenen Personengruppen mit verschiedenen Stimulationsmethoden
durchgefiihrt (6).

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von Snoezelen gibt die
Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

0 »Zu Snoezelen kann keine Empfehlung getroffen werden*
(13 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die geringe Evidenz bezieht sich lediglich auf eine Untersuchung, die eine in-
dividuell abgestimmte Snoezelen-Intervention untersucht hat. Die Aussagekraft
der Ergebnisse fiir die Wirksamkeit der komplexen und inkonsistenten Inter-
vention Snoezelen ist gering.

Angesichts der weiten Verbreitung des Konzepts in der deutschen Altenhilfe be-
darf es dringend weiterer methodisch angemessener Studien mit relevanten Er-
gebnisparametern. Diese Studien sollten auch die weit verbreitete Anwendung
von Snoezelen-Rdumen adressieren.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Wirksamkeit von Snoezelen zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Alten-
pflege

Kurzzusammenfassung
e Es wurden fiinf Ubersichtsarbeiten identifiziert
e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor

e Nur ein RCT untersuchte die Auswirkungen von Snoezelen auf herausforderndes
Verhalten bei Bewohnerinnen in Alten- und Pflegeheimen. Hier konnten keine Un-
terschiede gezeigt werden

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden fiinf relevante Ubersichtsarbeiten identifiziert (1, 2, 6, 7, 8). Der aktuelle
Cochrane-Review (2) schlie3t zwei RCTs ein, wovon nur eines Bewohnerinnen von
Pflegeheimen adressiert (9, 10). Die weiteren in der Ubersichtsarbeit identifizierten
Studien (n= 21) sind entweder nicht im Heimbereich angesiedelt, vergleichen ver-
schiedene Interventionen oder sind nicht-randomisierte Studien. Die Ubersichtsar-
beit von Verkaik et al. (6) schlieBt dariiber hinaus drei weitere Studien aus den neun-
ziger Jahren ein, die jedoch nicht herausforderndes Verhalten sondern Apathie
bzw. Depressionen als Ergebnisparameter untersuchten. Die nicht-systematische
Ubersichtsarbeit von Reuschenbach & Mallau (1) kontrastiert ebenso wie Bartholo-
meyczik et al. (3) die mangelnde Evidenz fiir eine Wirksamkeit sowie die mangelnde
theoretische Grundlage des Snoezelen gegeniiber der (welt-) weiten Verbreitung des
Konzepts. Die Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Snoezelen (siehe Tab. 52, Anhang
S. 208) fasst die Bewertung der eingeschlossenen Studie zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Studie von Van Weert et al. (9, 10) ist die einzige hochwertige Untersuchung aus
dem Heimbereich, die eine Snoezelenintervention angemessen in Bezug auf heraus-
forderndes Verhalten untersucht hat.

Es wurden hier zwolf Wohnbereiche in sechs Einrichtungen zufillig einer Snoezelen-
intervention oder Standardpflege zugeteilt. Bewohnerinnen mit mittlerer bis starker
Demenz wurden eingeschlossen. Die Intervention bestand aus der Integration stimu-
lierender Handlungen in die tédgliche Pflege. Diese wurden individualisiert nach einer
vorangegangenen Erhebung der ,Stimulusprédferenzen® der Bewohnerinnen fiir
mindestens drei Monate angewendet. Es gab verschiedene Messzeitpunkte und Er-
gebnisparameter. Die Langzeitwirkung bzgl. herausfordernden Verhaltens wurde
nach 18 Monaten mittels Cohen Mansfield Agitation Inventory (CMAI) erfasst. Es zeig-
ten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Anwendung von FEM wurde
nicht erfasst.



Tabelle 36: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von Snoezelen

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristike Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Snoezelen- Kontrolle Evidenz Evidenz
. Intervention .
g Setting terventio Ergebnis- nach. nach
-g Population parameter Stu(.llen- Met!loden-
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
van Weert J Effekte von 12 Wohnbereiche in Individualisiertes INTERVENTION: Der Einbezug von Hohe Hohe Qualitét
2005a (9) Snoezelen auf Alten.— und Pflegehei- Snoezelen als Teil der 1. Snoezelen (n= 66) Snoejzelen.in die Pﬂege— Qualitit —=> Herab-
van Weert J herausforder'ndes men in Holland geplanten Pflege. rqutme zeigte kurzfri- stufung der
2005b (10) Verhalten bei stige Besserungen Qualitiitshe-
Menschen mit Heimbewohneri KONTROLLE: wihrend der Pflege- wertung
Demenz. elmbewohnermnen 2. Keine Intervention handlungen (z.B. mor- d
; . urch:
mit Demenzerkrankung (0= 62) gendliche Pflege).
1. Schwer-
@ 83 Jahre Ein Lapgzeiteffekt im wiegende
ERGEBNIS- Vergleich zur Standard- Limitierung
81% Frauen PARAMETER: pflege bzgl. HV auf der der Studien-
’ CMAI konnte nicht ge- qualitit (-1)
[ Herausforderndes Ver- zeigt werden.
g Mittelschwere oder halten
& schwere Demenz (gemessen mittels 2. Unprézise
S modifiziertem CMAI. Ergebnisse
w0
= n=128 1)
< MESSZEITPUNKTE:
Langzeitevaluation Gesamt-
nach 18 Monaten. bewertung:
Geringe
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

6.21. Empfehlung - Realitdtsorientierende Therapie
und kognitive Stimulation

Hintergrund

Bereits seit den fiinfziger Jahren gibt es Programme zur kognitiven Stimulation von
Menschen mit Demenz. Die ersten Programme versuchten durch Orientierung der
Betroffenen in der Realitét (,Realitidts-Orientierung®) das Fortschreiten des kogni-
tiven Abbaus zu verlangsamen (1). Die Systematische Ubersichtsarbeit von Spector
et al. (2) schlieBt fiinf Studien zur Orientierung von Menschen mit Demenz ein. Diese
Ubersichtsarbeit wurde zuriickgezogen, da die Autorinnen eine Ausweitung auf an-
dere Methoden zur kognitiven Stimulation angesichts neuerer Forschungsarbeiten
fiir geboten hielten. Hierzu liegt ein Protokoll der gleichen Autorinnen fiir ein Coch-
rane-Review vor (1).

Eine eindeutige Definition und eine klare Abgrenzung der hier eingeschlossenen In-
terventionen erscheint schwierig. Die Autorinnen des Protokolls unterscheiden bei
~Interventionen mit kognitivem Fokus® grundsétzlich (1):

¢ Kognitive Stimulation“: Aktivitditen und Diskussionen (zumeist in Gruppen)

e . Kognitives Training“: Angeleitete Ubungen an standardisierten Aufgaben verschie-
dener Schwierigkeitsgrade hdufig mit Computern oder Arbeitsblédttern (individuell
oder in Gruppen)

e Kognitive Rehabilitation®: Individuell abgestimmte Ansédtze mit der Bestimmung
personlicher Ziele. Die Therapeutin arbeitet mit den Betroffenen an Strategien zur
Erreichung personlicher Ziele. Hierbei ist das Ziel demnach weniger die Verbes-
serung oder Erhaltung der Kognition sondern v.a. die Bewéltigung des Alltags

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft (3) unterscheidet das ,, Kognitive Training® von
der ,Realitidtsorientierung” bzw. dem ,,Realitdtsorientierungstraining (ROT)“. Hinter
dem Realititsorientierungstraining verbirgt sich ein in jiingster Zeit hiufig erwédhn-
tes Konzept mit zwei prinzipiellen Ansétzen, die einzeln oder kombiniert eingesetzt
werden (3):

e Zum einen werden im Rahmen von Gruppenarbeit grundlegende Informationen, die
Personen, Zeit und Ort betreffen stets aufs Neue wiederholt

¢ Das andere Modell bietet den Bewohnerinnen ,,Realitdtsanker®, wann immer mog-
lich. Diese werden im personlichen Gespréch und als ,,optische oder akustische Ori-
entierungshilfen“ angeboten

Kognitive Stimulation wird eher fiir frithe Stadien der Demenz empfohlen, wiahrend
der Einsatz in spiteren Stadien, anders als bei der Realitdtsorientierung, wegen der
Gefahr einer ,,Uberforderung“ als problematisch erachtet wird (3).
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Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von Realitdtsorientie-
render Therapie und kognitiver Stimulation gibt die Leitlinienentwicklungs-
gruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG

»Zur Realitéitsorientierenden Therapie und kognitiven
Stimulation kann keine Empfehlung getroffen werden*
(13 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Keine Evidenz

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Kognitive Stimulation und Orientierungstraining werden hier angesichts der
nicht vorhandenen Evidenz zusammengefasst, es gilt jedoch die Unterschiede
zwischen verschiedenen Interventionen und deren Eignung fiir Menschen in
verschiedenen Stadien der Demenz zu beachten. Bei der Betrachtung der Er-
folge von Interventionen in Bezug auf kognitive Leistungen und Orientierung
sollte die Relevanz dieser Ergebnisse fiir die Lebensqualitdt und das Wohlbe-
finden der Bewohnerinnen unbedingt beachtet werden.

Angesichts der weiten Verbreitung sollten aussagekriftige Studien durchge-
fiihrt werden, die auch Ergebnisparameter wie Lebensqualitidt und herausfor-
derndes Verhalten betrachten.

Wirksamkeit von Realititsorientierender Therapie und kognitiver Stimulation zur
Vermeidung von FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung
¢ Es wurden drei Ubersichtsarbeiten und zwei weitere RCTs identifiziert

e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM oder zur Reduktion von herausfor-
derndem Verhalten vor

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden drei systematische Ubersichtsarbeiten (2, 4, 5) sowie zwei RCTs (6, 7)
identifiziert, die Untersuchungen bzw. Interventionen zur kognitiven Stimulation bzw.
zur Realitétsorientierung einschlieBen. Keine der Arbeiten enthélt Aussagen zum
herausfordernden Verhalten oder zu FEM bei Altenheimbewohnerinnen.

Ein RCT (7), das ein Orientierungstraining in der geriatrischen Rehabilitation unter-
suchte, deutet darauf hin, dass eine Verbesserung der Orientierung mit verstiarktem
herausforderndem Verhalten verbunden sein kann.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Angebot von Realitédtsorientierung bzw. kognitiver Stimulation scheint positive
Effekte hinsichtlich der Verzégerung des Fortschreitens des kognitiven Abbaus bei
Menschen mit Demenz zu haben. Uber die Wirksamkeit bzgl. der Anwendung von
FEM und / oder des Auftretens von herausforderndem Verhalten kann jedoch derzeit
keine Aussage getroffen werden.

Studien, die Interventionen zur Realititsorientierung und zur kognitiven Stimulation
untersuchen, haben hauptséchlich die Verbesserung der kognitiven Leistungen als
Ergebnisparameter betrachtet. Beziiglich des Realitdtsorientierungstrainings wird
die tatsidchliche Relevanz der Ergebnisse angezweifelt, da unklar bleibt, ob es einen
Einfluss auf das Wohlbefinden hat, wenn eine Bewohnerin aufgrund des Trainings
z.B. um den aktuellen Wochentag weil3 (1). Aufgrund geringer Evidenz bleibt unklar,
ob gewisse kognitive Verbesserungen mit negativen Auswirkungen auf die Lebens-
qualitidt verbunden sind (1). So fiihrte z.B. ein Orientierungstraining in einer kleine-
ren Untersuchung mit Menschen in der geriatrischen Rehabilitation dazu, dass
Menschen zwar besser den Weg fanden, allerdings war dies verbunden mit verstérk-
tem herausforderndem Verhalten (7).

6.22. Empfehlung - Biographieorientierte Interventionen

Hintergrund

Der Oberbegriff ,,Biographieorientierte Interventionen® fasst Interventionen zusam-
men, die sich der Biographie bzw. der Erinnerung von édlteren Menschen (im Beson-
deren Menschen mit Demenz) bedienen, um durch Ankniipfung an die Biographie
und die Erinnerung an Zuriickliegendes u.a. das Wohlbefinden der Menschen zu for-
dern. Es finden sich verschiedene Interventionen, die z.B. mit Begriffen wie Erinne-
rungspflege, Reminiszenz oder Biographiearbeit beschrieben werden. Auch das
~Psychobiographische Pflegemodell“ nach Erwin Bohm (1) ist hier zu verorten. Eine
Abgrenzung der einzelnen Konzepte ist kaum moglich. Mit dem Begriff der ,,Biogra-
phieorientierten Interventionen® wird daher versucht, alle Moglichkeiten der Inter-
ventionen von Gruppenaktivierung iiber Einzelinterventionen bis zum Einbezug ein-
zelner Elemente der Biographie bzw. Erinnerung in der tégliche Pflege von Menschen
mit Demenz zu erfassen. Bartholomeyczik et al. (2) iibersetzten die international als
~Reminiscence® oder ,Life Review“ bekannte Biographieorientierte Interventionen
mit Erinnerungspflege. Zu moglichen Interventionen zéhlen z.B. das Sprechen iiber
Kindheitserinnerungen oder das Singen von alten Liedern im Rahmen von Gruppen-
interventionen. Im Rahmen von Einzelinterventionen kann gezielt auf biographische
Aspekte der Bewohnerinnen eingegangen werden. Hierbei konnen auch Gegen-
stinde aus der Biographie der Bewohnerinnen zum Einsatz kommen. Ein Beispiel
fiir den Einbezug in die tdgliche Praxis ist z.B. das Waschen mit Kernseife (2).
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Beziiglich der Vermeidung von FEM durch die Anwendung von biographieorien-
tierten Interventionen gibt die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung
ab:

0 EMPFEHLUNG:

»Zu biographieorientierten Interventionen kann keine
Empfehlung getroffen werden*
(14 von 14 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Sehr gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Auseinandersetzung mit der Biographie der Bewohnerinnen ist ein zentra-
les Element im Pflegeprozess und unabdingbar fiir eine menschenwiirdige
Pflege. Professionelle Pflege muss grundsétzlich auf der Biographie der Bewoh-
nerinnen basieren.

Der zusétzliche Nutzen spezieller biographieorientierter Interventionen zur Ver-
meidung bzw. Reduktion von herausforderndem Verhalten oder FEM ist unklar.

Auch mogliche Nebenwirkungen wie z.B. eine ,Re-Traumatisierung” sind zu be-
denken.

Wirksamkeit von ,,Biographieorientierten Interventionen® zur Vermeidung von
FEM in der beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung
e Es wurden drei Ubersichtsarbeiten und zwei weitere RCTs identifiziert
e Es liegen keine Daten zur Vermeidung von FEM vor

e Nur ein RCT adressierte bei einer sehr kleinen Teilnehmerinnenzahl (n= 30) den
Ergebnisparameter herausforderndes Verhalten, hier zeigte sich kein Unterschied
zur Kontrollgruppe

e .Biographieorientierte Interventionen“ scheinen einen gewissen positiven Einfluss
auf die Stimmung élterer Menschen zu haben, bzgl. FEM und herausforderndem
Verhalten ist jedoch keine Aussage moglich
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6. Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der beruflichen Altenpflege

Ergebnisse der Literaturrecherche

Es wurden drei systematische Ubersichtsarbeiten identifiziert, die Arbeiten zu ,Bio-
graphieorientierten Interventionen“ einschlieen (3, 4, 5). Das Cochrane-Review (3)
schlieBt fiinf RCTs ein, von denen keines den Ergebnisparameter herauforderndes
Verhalten adressiert.

Verkaik et al. (4) schlieBen eine weitere Arbeit ein (6), diese adressiert jedoch eben-
falls nicht den Ergebnisparameter herausforderndes Verhalten, sondern ,Apathie®.

Die Arbeit von Livingston et al. (5) schlieBt ebenfalls fiinf Arbeiten ein, wovon wiederum
drei nicht in den iibrigen Reviews enthalten sind, hier findet sich ebenfalls keine
relevante Arbeit. Dariiber hinaus wurden zwei RCTs identifiziert (7, 8). Ito et al. (7)
wihlen ebenfalls herausforderndes Verhalten nicht als Ergebnisparameter, so dass
lediglich die Arbeit von Deponte & Missan (8) eingeschlossen werden konnte. Die Evi-
denztabelle (siehe Tab. 53, Anhang S. 209) fasst die Bewertung der eingeschlossenen
Studie zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Arbeit von Deponte & Missan (8) zeigt keinen Unterschied zwischen den Grup-
pen bzgl. herausforderndem Verhalten, gemessen mittels ,Neuro-psychiatric In-
ventory (NPI), bei einer geringen Teilnehmerinnenzahl. Da das Ziel der ,,Biographie-
orientierten Interventionen“ eher in der Verbesserung von Kognition und Stimmung
von Menschen mit Demenz gesehen wird, finden sich trotz der Vielzahl hochwerti-
gerer Forschungsarbeiten keine weiteren mit dem Ergebnisparameter FEM oder her-
ausforderndes Verhalten. Auch die in Bartholomeyczik et al. (2) eingeschlossenen
weiteren Arbeiten niedrigerer Evidenzstéirke liefern hierzu keine Erkenntnisse. Die
vorliegenden Arbeiten zur , Biographieorientierten Intervention“ deuten auf positive
Effekte zumindest bzgl. der Stimmung von Menschen mit Demenz hin. Auch diese
Aussage beruht jedoch auf Studien mit geringer Qualitédt und kleinen Stichproben (2, 3).
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Tabelle 37: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie

zur Wirksamkeit ,,Biographieorientierter Interventionen*

3

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika Intervention und Ergebnisse Qualitiit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen der Biographie- Kontrolle Evidenz Evidenz
. rientierten .
& Setting orientie t.e Ergebnis- naCh. nach
= Population Intervention Studien- Methoden-
o . parameter . .
2 Altersdurchschnitt Design papier
Geschlecht Messzeitpunkte
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Deponte A & Effekte von 1 Altenheim in Italien ,Sensorische INTERVENTION: Kein Unterschied Hohe Hohe Qualitét
Missan R 2007 »Sensorischer Reminiscence® (keine Reminiscence (n= 10) zwischen den Gruppen Qualitét —=> Herab-
8) Reminiscence® in . . genaue Beschreibung) L bzgl. herausfordernden stufung der
der Gruppe auf gewohnermnen mit in der Gruppe zweimal Va_h(i?)tmn 2x / Woche Verhaltens. Qualita'gtsbe-
Kognition, ADLs emenz pro Woche (je 45-60 (n=10) wertung
und herausfordern- min) iiber einen Zeit- durch:
des Verhalten bei 87 Jahre raum von 3 Monaten. KONTROLLE:
Menschen mit Standardversorgun,
Demenz. gung 1. Sehr
Geschlecht unklar (n=10) schwerwie-
gende
Demenz ERGEBNISPARAMETER: Limitierung
der Studien-
Verhalten (NPI), alitit (-2)
- 30 Kognitiver Status, a o
= n= Status bzgl. 2. Unprizise
= ,Lebensaktivitéten* Ergebnisse
-1
MESSZEITPUNKTE:
nach 3 Monaten Gesamt-
bewertung:
Sehr Geringe
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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6.23. Empfehlung - Spezifische helle Beleuchtung
Hintergrund

Die Beleuchtung gewinnt an Bedeutung im Rahmen der Umfeldgestaltung in der sta-
tiondren Altenpflege. Zahlreiche Modellprojekte und Untersuchungen widmen sich
dem Thema Licht bzw. der gezielten oder — wie von der LEG formuliert - spezifischen
hellen Beleuchtung.

In Deutschland liegen dazu zwei rechtliche Rahmenbedingungen in Hamburg (Be-
horde fiir Soziales und Familie) und Baden-Wiirttemberg (Rahmenvertrag fiir voll-
stationéire Pflege) vor, die eine angemessene Beleuchtung (,,500 Lux in Augenhéhe®),
basierend auf Erfahrungen aus Modellprojekten und aus dem Bereich der Arbeits-
sicherheit, vorgeben.

Diese festgelegte RichtgroBe von 500 Lux basiert nicht auf empirisch nachgewiese-
nen Erkenntnissen (1). Das Licht bzw. die Art der Beleuchtung hat als ein wichtiger
Bestandteil der Umgebungsgestaltung Einfluss auf das Wohlbefinden élterer Menschen
und hat moglicherweise einen giinstigen Einfluss auf die generelle Sehbeeintréchti-
gung, den zirkadianen Rhythmus und die Unfallverhiitung (1).

Unklar ist, ob Licht bzw. eine spezifische helle Beleuchtung Einfluss auf die Hiufig-
keit von FEM bzw. herausforderndem Verhalten der Bewohnerinnen hat.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch eine spezifische helle Beleuchtung gibt
die Leitlinienentwicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Spezifische helle Beleuchtung kann nicht empfohlen werden*
(10 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Mittel

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung der LEG bezieht sich auf eine spezifische helle Beleuchtung von
500 Lux. Eine ausreichend orientierende und gute Beleuchtung ist in Alten- und
Pflegeheimen immer zu gewéhrleisten, da sie zur Grundausstattung gehort.

Aspekte der Beleuchtung im Rahmen der Umgebungsgestaltung von stationé-
ren Altenpflegeeinrichtungen werden seit einigen Jahren in der Fachwelt ver-
stiarkt diskutiert.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) und die Verbraucherzentrale ha-
ben dazu Empfehlungen formuliert. Ebenso empfiehlt der Hamburger Rahmen-
vertrag zur stationdren Dementenbetreuung eine Beleuchtungsstidrke von 500
Lux.
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Die Studie, die dieser Empfehlung zugrunde liegt, weist auf die positiven Ne-
benwirkungen von heller Beleuchtung hin. Demnach verbessert eine helle Be-
leuchtung (+ 1000 Lux) Symptome wie Reizbarkeit, Schwindel, Kopfschmerzen,
Obstipation und Schlaflosigkeit, eine Evidenz zur Wirksamkeit auf FEM bzw.
herausforderndes Verhalten liegt jedoch nicht vor.

Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung zur Vermeidung von FEM in der
beruflichen Altenpflege

Kurzzusammenfassung

¢ Direkte Evidenz zur Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung auf die Hiu-
figkeit von FEM in Alten- und Pflegeheimen liegt nicht vor

e Es liegt eine randomisiert-kontrollierte Studie vor, die die Wirksamkeit von hellem
Licht in Kombination mit Melatonin auf die Reduktion herausfordernden Verhaltens
- neben weiteren Faktoren - bei Menschen mit Demenz in der stationdren Alten-
pflege untersucht und keinen Effekt von hellem Licht auf die Reduktion herausfor-
dernden Verhaltens nachweist

Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Datenbankrecherche (vgl. Suchstrategie zu Lichttherapie, Anhang
Kap. 7.8, S. 284) wurde keine Studie identifiziert, die etwas iiber die Wirksamkeit von
(spezifischer heller) Beleuchtung auf die Reduktion von FEM bzw. herausforderndem
Verhalten bei Bewohnerinnen im stationdren Bereich aussagt. Es lief3 sich nur eine
aktuelle randomisiert-kontrollierte Studie (2) zur Wirksamkeit von heller Beleuch-
tung in Kombination mit Melatonin auf kognitive und nicht-kognitive Symptome von
Menschen mit Demenz in der stationdren Altenpflege finden. Die Evidenztabelle zur
Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung (siehe Tab. 54, Anhang S. 210) fasst
die Bewertung der eingeschlossenen Studie zusammen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine randomisiert-kontrollierte Studie mit 189 Teilnehmerinnen (2) und hoher me-
thodischer Qualitit untersuchte in einem 2x2 faktoriellen Design die Wirksamkeit von
hellem Licht, sowohl individuell als auch in Kombination mit Melatonin, auf Kogni-
tion, Stimmung, Verhalten, Aktivitidten des tdglichen Lebens, Schlaf und Nebenwir-
kungen. Den Studienergebnissen zufolge hat helles Licht keinen statistisch signifikan-
ten und klinisch relevanten Effekt auf die Reduktion herausfordernden Verhaltens.
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Tabelle 38: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Studie zur Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung

Referenz Forschungs- Charakteristika der | Charakteristika der | Intervention und Ergebnisse Qualitit der | Qualitiit der
fragen Teilnehmerinnen Intervention Kontrolle Evidenz Evidenz
& | Setting Ergebnisparameter nach. nach
‘% | Population Studien- Methoden-
8 Altersdurchschnitt Messzeitpunkte Design papier
Geschlecht
Diagnose
Teilnehmerinnenzahl
Riemersma- Verbessert sich Bewohnerinnen aus 12 Melatonin INTERVENTIONEN: Effekt von Licht auf heraus- | Hohe Qualitét Hohe Qualitit
van der Lek RF | die fortschrei- Altenheimen (Nieder- - 2,5 mg, Terafarm, 1) Ganztéigliches helles Licht | forderndes Verhalten: => Herab-
et al. 2008 (2) tende Ver- lande) Brielle, Niederlande (+ 1000 lux) (n= 98) Kein statistisch signifikanter stufung der
schle.c mer‘mg - Auflosung der Thl. in 2) Abendliches Melatonin Effekt von hellem Licht auf Qualitits-
kognitiver und Alter @ 85.8 W 1 Std ’ (2,5 mg) (n= 95) herausforderndes Verhalten bewertung
nicht-kognitiver er ’ asser i td. (um 1,61 Punkte (95% CI, durch:
Symptome bei - Verabreichung ca. KONTROLLE: 1.60-4,82) auf Cohen-Mans-
Bewoh'nel:il?nen 90% Frauen 1 Std. vor dem Schla- 1) Ganztigliches triibes ﬁfld Agitation Index, CMAI, '
durch individu- fengehen von einer Licht (= 300 lux) (n= 91) p=0.,33). Indirekte
elle oder kombi- Pflegenden, die die - - Evidenz mit re-
nierte Langzeit- 87 % mit Demenz Einnahme verfolgte 2) z(AbeIgl(il)lCheS Placebo Efffkt von Licht und sultierender
= Melatonin:
Anwendung von n nennenswerter
hellem Licht und n= 189 Lich 2x2 faktorielles Design: Kombination aus hellem Licht Ungewissheit
Melatonin. - icht n= 49 Licht, n= 46 Melato- und Melatonin hat herausfor- beziiglich des
= - Deckenlicht (Philips nin, n= 49 Licht+Melatonin, derndes Verhalten um 3,9 tatsiachlichen
O TLD 840 und 940) im n= 45 weder Licht noch Punkte (95% CI, 0,88-6,92) Effekts (-1)
= gemeinsamen Wohn- Melatonin bzw. 9% auf dem CMAI

zimmer

- taglich 9.00 - 18.00
Uhr

- + 1000 lux auf Augen-
hohe in Blickrichtung

ERGEBNISPARAMTER:

1) Kognitive und nicht-
kognitive (u.a. Heraus-
forderndes Verhalten)
Symptome

2) Einschrinkungen in Akti-
vitdten des tidglichen Le-
bens

3) Nebenwirkungen

MESSZEITPUNKTE:

- alle 6 Monate iiber 3,5
Jahre (1999-2004)

reduziert.

Gesamtschlussfolgerung:

Licht hat einen maBig ver-
bessernden Einfluss auf
einige kognitive und nicht-
kognitive Symptome bei De-
menz. Um Nebenwirkungen
von Melatonin auf die Stim-
mung entgegenzuwirken,
wird es nur in Kombination
mit Licht empfohlen.

Gesamt-
bewertung:
Mittlere
Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen beobachtet, im Gegenteil hat Licht Reizbarkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Obstipation, Schlaflosigkeit eher verbessert



6.24. Empfehlung - Lichttherapie

Hintergrund

Lichttherapie hat als therapeutische Komponente bei Bewohnerinnen mit Demenz
in der stationidren Altenpflege an Bedeutung gewonnen. Menschen mit Demenz wei-
sen kognitive Beeintrichtigungen sowie Schlaf- und Verhaltensstorungen auf. Diese
sind auf neuro-physiologische Verinderungen bzw. Verinderungen des zirkadianen
Rhythmus zuriickzufiihren (1). Studien mit Tieren haben gezeigt, dass der zirkadiane
Rhythmus mit kiinstlicher Lichtzufuhr positiv beeinflussbar ist. Es wird angenommen,
dass dies ebenso bei Menschen mit Demenz wirkt, die dariiber hinaus eine verrin-
gerte Lichtsensibilitit haben und dem Licht weniger ausgesetzt sind als jiingere Men-
schen. Lichttherapie unterschiedlichen Ausmafes und unterschiedlicher Intensitit,
so mehrere Untersuchungen, kann bei Menschen mit Demenz Stérungen von Schlaf,
Verhalten, Stimmung und Kognition giinstig beeinflussen (1). Unklar ist jedoch, ob
der Effekt der Lichttherapie auf das Verhalten von Bewohnerinnen der stationdren
Altenpflege bzw. auf die Vermeidung von FEM wissenschaftlich belegt ist.

Beziiglich der Vermeidung von FEM durch Lichttherapie gibt die Leitlinienent-
wicklungsgruppe folgende Empfehlung ab:

EMPFEHLUNG:

»Lichttherapie kann nicht empfohlen werden*
(8 von 15 Stimmen)

QUALITAT DER EVIDENZ: Gering

Kommentar der LEG zur Empfehlung:

Die Empfehlung bezieht sich auf Lichttherapien mit einer Stéirke von iiber 2000
Lux. Die Definition der Richtgré8e ab 2000 Lux orientiert sich an den in den
Studien verwendeten RichtgroBen. Die Studienlage zur Wirksamkeit von Licht-
therapie auf das herausfordernde Verhalten bei Bewohnerinnen der stationdren
Altenpflege ist uneinheitlich und widerspriichlich. Relevante Ergebnisse zur Wirk-
samkeit von Lichttherapie auf die Reduktion von FEM liegen derzeit nicht vor.

Wirksamkeit von Lichttherapie zur Vermeidung von FEM in der beruflichen Al-
tenpflege

Kurzzusammenfassung

* Direkte Evidenz zur Wirksamkeit von Lichttherapie auf die Haufigkeit von FEM in
Alten- und Pflegeheimen liegt nicht vor

e Drei nicht-randomisiert-kontrollierten Studien zufolge beeinflusst Lichttherapie das
herausfordernde Verhalten von Heimbewohnerinnen positiv
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e Es liegen zwei randomisiert-kontrollierte Studien vor, die die Wirksamkeit von
Lichttherapie auf herausforderndes Verhalten — neben anderen Faktoren — bei Men-
schen mit Demenz in der stationdren Altenpflege untersuchen und keinen positi-
ven Effekt nachweisen

e Es liegen widerspriichliche Ergebnisse - abhéngig vom Studiendesign - hinsichtlich
der Wirksamkeit von Lichttherapie auf herausforderndes Verhalten vor, wobei die
Studien von hoherer methodischer Qualitét eine fehlende Wirksamkeit nahelegen

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Datenbankrecherche fiihrte zu vier aufgrund der Abstracts ausgewéhlten Publi-
kationen (1, 2, 3, 4), die die Auswirkungen von Lichttherapie bzw. -behandlung auf
das Verhalten von Menschen mit Demenz im stationidren Setting untersuchen. Nicht
beriicksichtigt wurden Studien, deren Ergebnisparameter ausschlieBlich Schlaf und
Depression untersuchen. Eingeschlossen wurde eine systematische Ubersichtsarbeit
(Cochrane Review) (1), die die Wirksamkeit von Lichttherapie auf Schlaf, Verhalten
und Stimmung von Menschen mit Demenz untersucht. Ebenso wurde eine Ubersichts-
arbeit (4) zur Wirksamkeit, der Praktikabilitdt und Sicherheit von Lichttherapie in Be-
zug auf verhaltensbedingte und psychologische Symptome von Menschen mit Demenz
einbezogen, die v. a. nicht-randomisiert-kontrollierte Studien einschlie3t. Eine Beobach-
tungsstudie (2) und eine randomisiert-kontrollierte Studie (3) waren bereits in den bei-
den Ubersichtsarbeiten (1, 4) beriicksichtigt und wurden nicht gesondert ausgewertet.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ubersichtsarbeit (4) zur Wirksamkeit von Lichttherapie auf sozial-psychologische
Symptome (Psychosen, Depression, Schlaf- und zirkadiane Rhythmusstérungen, Agi-
tation) von Menschen mit Demenz umfasst sechs randomisiert-kontrollierte (RCTs)
und 15 nicht-randomisiert-kontrollierte (nRCTs) Studien mit kleinen Stichproben von
4-71 Teilnehmerinnen. Die Giite der Studien wird nicht systematisch beurteilt. Von
21 Studien untersuchen zwei RCTs und drei nRCTs die Wirksamkeit von Lichtthera-
pie auf herausforderndes Verhalten: Die Ergebnisse der zwei RCTs (eines im Coch-
rane Review eingeschlossen, das andere ausgeschlossen) zeigen keine positiven Ef-
fekte der Lichttherapie auf herausforderndes Verhalten, wiahrend den drei nRCTs
zufolge Lichttherapie herausforderndes Verhalten positiv beeinflusst.

Das Cochrane Review (1) zur Wirksamkeit von Lichttherapie auf Schlaf-, Verhaltens-,
Stimmungs- und kognitive Storungen bei Menschen mit Demenz schlie3t drei RCTs
in die Analyse ein. Davon untersuchen zwei RCTs (mit 13 bzw. 92 Teilnehmerinnen)
von eingeschrénkter methodischer Qualitit die Wirksamkeit von Lichttherapie auf
u.a. herausforderndes Verhalten mit verschiedenen Messinstrumenten. Hier fiihrt die
Lichttherapie bei Bewohnerinnen mit Demenz nicht zur Reduktion von herausfor-
derndem Verhalten.

Die Evidenztabelle (siehe Tab. 55, S. 211) fasst die Evidenz der eingeschlossenen Stu-
dien zusammen.
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Tabelle 39: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Lichttherapie

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der | Qualitit der
fragen g Evidenz Evidenz
@ Vergleichbarkeit der Studien nach nach
S Studien- Methoden-
Studienqualitéit Design papier
Skjerve A et al. Frage nach Wirk- Suchstrategie Studien (n= 21, davon n= 6 RCTs, 15 nicht- RCTs; Geringe Geringe
2004 (4) samkeit, klinischer mit 4-71 TN) Qualitéit Qualitit

Praktikabilitdt und
Sicherheit von
Lichtbehandlungen
auf verhaltensbe-
dingte und psycho-
logische Symptome
von Menschen mit
Demenz.

Ubersichtsarbeit, keine systematische Ubersichtsarbeit,

keine Metaanalyse

Datenbankrecherche (Medline, PsychINFO, Coch-
rane), 1/1980-9/2003, Referenzlisten;

Einschlusskriterien: Englischsprachige Studien mit
Abstract; Teilnehmerinnen mit Diagnose Demenz;
Lichttherapie (LT) mit kiinstlichem Licht (Lichtbox
o. Alternativen); Effekte von Lichttherapie auf ver-
haltens- u. psychologisch bedingte Symptome (Psy-
chosen, Depression, Schlafstorungen, zirkadiane
Rhythmusstérungen, Agitation).

Vergleichbarkeit der Studien

Nicht beurteilbar auf Basis der Ubersichtsarbeit;
nur Anmerkung, dass verschiedene Behandlungs-
verfahren eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse er-
schweren.

Studienqualitit

Beurteilung der Studienqualitit wird nicht
vorgenommen. Es geht aus der Ubersichtsarbeit
nur hervor, dass es sich um kleine Stichproben
(n= 4-71) handelt.

RCTs fokussieren v. a. Schlafstorungen und
zirkadiane Rhythmusstérungen

2 RCTs zufolge (1 im Cochrane Review eingeschlos-
sen, 1 ausgeschlossen) hat LT keinen Effekt auf
Agitation (keine konkreten Messwerte aufgefiihrt)

Von n= 15 nicht- RCTs (Kohorten u. Fallserien) un-
tersuchen n= 3 den Einfluss von Licht auf Agita-
tion, alle mit einem positiven Effekt

Praktikabilitdt & Sicherheit der Behandlungen
kaum untersucht

Aufgrund mangelnder Studienlage u. -giite sind
keine Schlussfolgerungen zur Wirksamkeit von
Lichttherapie auf Agitation moglich.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 40: Bewertungstabelle der eingeschlossenen Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit von Lichttherapie

Referenz Forschungs- Suchstrategie Ergebnisse Qualitit der | Qualitéit der
fragen g Evidenz Evidenz
A Vergleichbarkeit der Studien nach nach
8 Studien- Methoden-
Studienqualitiit Design papier
Forbes D et al. Wirksamkeit von Suchstrategie 5 RCTs von insgesamt 52 Publikationen erfiillen die | Hohe Qualitét Hohe Qualitét

2004 (1)

Lichttherapie (BLT
= bright light
therapy) auf das
Management von
Schlaf-, Verhaltens-
Stimmungs- und
kognitiven
Storungen bei
Menschen mit
Demenz.

Systematische Ubersichtsarbeit

(Cochrane Review)

Datenbankrecherche: Specialized Register of the
Cochrane Dementia and Cognitive Improvement
Group (beinhaltet 19 Datenbanken bzw. —quellen);
Referenzlisten; Kontaktaufnahme mit Forscher-
innen.

Vergleichbarkeit der Studien

Aufgrund mangelnder Homogenitét der Studien
wurden ihre Ergebnisse nicht in einer Metaanalyse
zusammengefasst (Unterschiede zwischen Teilneh-
merinnen, Interventionen, Messinstrumenten).

Studienqualitit der Studien

Einschriankungen bei den 2 RCT’s: Ausfallrate der
TN, Compliance, Verblindung, zu geringe Stichpro-
bengroBe.

Einschlusskriterien, davon sind 3 in die Analyse
eingegangen (Ausschluss: unzureichende Berichter-
stattung).

Ergebnis fiir Fragestellung:

2 RCTs (USA, n= 92; CH, n= 13), die keinen Effekt
von BLT auf das Verhalten nachweisen bzw.
Agitation reduzieren.

Ergebnis des Reviews:

Unzureichende Evidenz fiir die Wirksamkeit von
BLT, um Schlaf-, Verhaltens-, Stimmungs- und ko-
gnitive Storungen zu bewiltigen => begrenzte me-
thodische Qualitét der vorliegenden Studien
erlaubt keine Evidenz, dass BLT effektiv ist.

=>Herab-
stufung der
Qualitits-
bewertung
durch:

1. Schwerwie-
gende Limi-
tierung der
Studien-
qualitit (-1)

2. Unprézise
Ergebnisse
(-1)

Gesamt-

bewertung:

Geringe

Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Methodenpapier zur Entwicklung einer
Praxisleitlinie zur Vermeidung von freiheits-
einschrankenden Mafinahmen in der

beruflichen Altenpflege

Sascha Kopke'*, Gabriele Meyer?, Antonie Haut?, Anja Gerlach'
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Zusammenfassung

Freiheitseinschréankende MaBnahmen (FEM) werden regelmaBig in Alten-
und Pflegeheimen angewendet. Bettgitter werden bei mindestens jedem
vierten Bewohner angewandt, Gurte, Stecktische im Stuhl und andere
MaBnahmen sind vergleichsweise selten. Ein Nutzen von FEM ist nicht
belegt, ein Schaden hingegen sehr wahrscheinlich. Eine kiirzlich abge-
schlossene Beobachtungsstudie in 30 Hamburger Pflegeheimen hat groBe
Variationen zwischen den Zentren in der Haufigkeit der Anwendung von
FEM belegt. Eine Evidenz-basierte Praxisleitlinie kénnte ein geeignetes In-
strument zur Reduktion von FEM und zur Uberwindung der Zentrumsva-
riationen sein. Evidenz-basierte Leitlinien stehen nicht nur zu diesem The-

ma sondern grundsétzlich fur die Pflege in Deutschland aus. Die vom
Deutschen Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) vor-
gelegten ,Nationalen Expertenstandards” grenzen sich bewusst von ,me-
dizinischen” Leitlinien ab. Mit einem vom BMBF gefGrderten Projekt zur
Entwicklung einer  Praxisleitlinie zur Vermeidung von freiheitsein-
schrdnkenden MaBnahmen in der beruflichen Altenpflege wird erstmal
in Deutschland eine pflegerische Leitlinie nach den derzeit international
diskutierten methodischen Vorgaben erstellt. Der vorliegende Beitrag skiz-
ziert die methodischen Rahmenbedingungen, die Instrumente und Pro-
zesse der Leitlinienentwicklung.

Schlusselworter: Leitlinien, freiheitseinschrénkende MaBnahmen, Altenpflege, Qualitdt in der Pflege, evidenzbasierte Gesundheitsversorgung,

Patientenbeteiligung

Methods Paper on the Development of a Practice Guideline for the Avoidance of

Physical Restraints in Nursing Homes

Summary

Physical restraints are routinely used in nursing home residents in Ger-
many. Bedrails are applied to at least one of four residents. Belts, fixed

tables and other measures are less frequent but are still used as routine
measures. So far, beneficial effects of the use of physical restraints have
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not been shown, negative effects are likely. A recently completed obser-
vational study in 30 nursing homes in Hamburg showed great variations
between centres concerning the frequency of restraint use. An evidence-
based practice guideline could be the appropriate measure to reduce
physical restraints and overcome centre variations. Currently, there are no
evidence-based practice guidelines for the avoidance of physical restraints
in nursing homes. This applies to nursing practice in Germany in general.

The “German Network for Quality Development in Nursing (DNQP)”

deliberately distinguishes their so-called “national expert standards” from
“medical” practice guidelines. Funded by the German Ministry of Educa-
tion and Science, a project aiming to develop an evidence-based practice
guideline on the avoidance of physical restraints in nursing homes, for the
first time applies internationally discussed methods to a nursing guideline
in Germany. This article describes the methodological framework, instru-
ments and processes of the guideline’s development.

Key words: practice guidelines, restraints, physical nursing homes, quality of healthcare, evidence-based medicine, patient participation

Einleitung

Die Anwendung freiheitseinschrénken-
der MaBnahmen (FEM) in Pflegeheimen
ist in den letzten Jahren zu einem viel
diskutierten Thema in Wissenschaft,
Politik, fachlichen Gremien und Medi-
en in Deutschland geworden. In einer
eigenen, kirzlich abgeschlossenen Un-
tersuchung mit 2.367 Bewohnern aus
30 Hamburger Pflegeheimen haben
wir gezeigt, dass mechanische FEM
routinemaBig angewendet werden. In
der Querschnittstudie zeigte sich, dass
ca. ein Viertel der Bewohner mindes-
tens einmal am Tag eine mechanische
FEM erhalten hatten. Mehrheitlich ka-
men Bettgitter zur Anwendung, Gurte
und Stihle mit Tisch waren vergleichs-
weise selten. Wahrend der 12-monati-
gen Beobachtungszeit wurden hinge-
gen bei ca. einem von zehn Bewohnern
mindestens einmal ein Gurt und/oder
ein Stuhl mit Stecktisch angewendet
[1]. Diese Versorgungspraxis mit routi-
nemaBiger Anwendung von Bettgittern
und anderen FEM steht im Wider-
spruch zu der international verfiigha-
ren wissenschaftlichen Beweislage zu
ihrer fehlenden Wirksamkeit und den
zu erwartenden direkten und indirek-
ten unerwiinschten Wirkungen. Unsere
Untersuchung hat ausgeprdgte Unter-
schiede in der Haufigkeit der Anwen-
dung von FEM zwischen den Einrich-
tungen gezeigt [1]. In der Assoziations-
analyse konnte kein Zusammenhang
gefunden werden zwischen objektiv er-
fassbaren Einrichtungsmerkmalen, wie
Fachkraftquote, Tragerschaft oder Per-
sonal-Bewohner-Quotient und der An-
zahl von Bewohnern mit mindestens
einer FEM am Stichtag bzw. ber die
zwolfmonatige Beobachtungszeit [1].
Die Standardversorgung in Pflegehei-
men muss keine FEM beinhalten, wie
die Heime mit geringer Haufigkeit in
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unserer Untersuchung belegen. Eine
Evidenz-basierte Praxisleitlinie konnte
ein wirkungsvolles Instrument zur Uber-
windung von Praxisvariationen und zur
Forderung wissenschaftsbasierter Ver-
sorgungsprozesse sein [2]. In Deutsch-
land liegen fiir die Pflege bislang keine
Evidenz-basierten  Praxisleitlinien vor.
Die vom Deutschen Netzwerk fiir Qua-
litdtsentwicklung in der Pflege (DNQP)
herausgegebenen ,Nationalen Exper-
tenstandards” erfillen nicht die inter-
national diskutierten Anforderungen
an Evidenz-basierte Praxisleitlinien und
grenzen sich explizit von diesen ab
[3,4]. Das kurzlich vom DNQP erstma-
lig vorgelegte, umfassende Methoden-
papier greift die mehrfach getibte Kritik
an den Expertenstandards auf [3,4],
skizziert jedoch weiterhin eine in ent-
scheidenden Punkten von internatio-
nalen methodischen Anspriichen der
Leitlinienentwicklung abweichende Me-
thodik [5]. Die Entwicklung von Leit-
linien, die die Entscheidungsprozesse
gegen die Anwendung von FEM un-
tersttzen, wird nachdriicklich gefor-
dert [6]. In einem Editorial [7] wird die
Direktive fir das hier beschriebene Pro-
jekt formuliert: “(...) it may not be
enough to ‘encourage’ health care pro-
fessionals not to use physical restraints.
Rather, a restraint-free environment
should be held up as the standard of
care, and anything less is substandard”.
Der vorliegende Beitrag skizziert die
methodischen  Rahmenbedingungen,
Instrumente und Prozesse der Leitlini-
enentwicklung und gibt einen kurzen
Ausblick auf die geplante Uberprtifung
der Wirksamkeit der Leitlinie.

Ziel und Reichweite

Ziel des Projektes ist die Entwicklung
einer Evidenz-basierten Praxisleitlinie,

die nachhaltig wirksam und sicher
FEM reduzieren kann und die derzeitig
vorhandenen ausgepragten Zentrums-
unterschiede wirksam zu reduzieren
vermag. Die Leitlinie bezieht sich aus-
schlieBlich auf die Anwendung von
FEM in der institutionellen beruflichen
Altenpflege. Das Projekt wird bei der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) und dem Guidelines Inter-
national Network (GIN) angemeldet.
Die geplante Cluster-randomisierte kon-
trollierte Studie zur Wirksamkeitspri-
fung der Leitlinie wird in einem interna-
tionalen Studienregister verzeichnet.

Methoden

Dieser Artikel beruht auf einer syste-
matischen Recherche der derzeit natio-
nal und international aktuellen vorlie-
genden Literatur Uber das Vorgehen bei
der Entwicklung von Leitlinien. Die
Grundlage bilden v. a. das Leitlinien-
manual von AZQ und AWMF [8], der
Methodenreport des deutschen Pro-
gramms fir Nationale Versorgungsleit-
linien [9], das DELBI-Instrument [10],
das Handbuch des Scottish Intercolle-
giate Guideline Network (SIGN) zur sys-
tematischen Leitlinienentwicklung [11],
Arbeiten der GRADE-Working Group
sowie die Arbeiten der WHO Advisory
Committee on Health Research in der
Zeitschrift ,Health Research Policy and
Systems” (2006). Der Artikel stellt das
geplante methodische Vorgehen bei
der Entwicklung der Leitlinie kurz und
nachvollziehbar dar. Ziel ist es, den Ent-
wicklungsprozess fiir Beteiligte und
AuBenstehende gleichermaBen trans-
parent zu machen. Auf einen grundsatz-
lichen Diskurs zu theoretischen Grund-
lagen von Leitlinien und Begriindungen
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methodologischer Aspekte wird an die-
ser Stelle verzichtet.

Vorarbeiten

Recherche nach verfiigharen Leit-
linien

Vor Beantragung des Projektes wurde
mittels einer systematischen Suche aus-
geschlossen, dass bereits bestehende
methodisch angemessene Leitlinien na-
tional oder international das gewahlte
Thema adressieren. Krzlich wurde
eine neuerliche umfassende systemati-
sche Literaturrecherche in relevanten
Datenbanken, bei Leitlinien-Organisa-
tionen sowie anhand von Internet-
Suchmaschinen durchgefthrt, um die
international zuganglichen Leitlinien
zum Thema zu erfassen und in einer
systematischen Ubersichtsarbeit darzu-
stellen und zu bewerten. Eine Publika-
tion hierzu ist in Vorbereitung.

Einbezug der Betroffenenprafe-
renzen

Die Ermittlung und der Einbezug von
Betroffenenpréferenzen sind von ent-
scheidender Bedeutung bei der Ent-
wicklung einer Praxisleitlinie [12]. Ver-
schiedene MaBnahmen sollen einen
groBtmdglichen Einbezug gewahrleis-
ten. In einem ersten Schritt wurde die
internationale Literatur zu Haltungen
von Betroffenen, Angehérigen und
Pflegenden gesichtet und publiziert
[13]. Eine Befragung von Betroffenen-
verbanden schloss sich an: acht deut-
sche Organisationen wurden anhand
eines Fragebogens um Auskunft gebe-
ten, welche Aspekte und Empfehlun-
gen die Leitlinie beinhalten msse. Die
Antworten wurden zusammengefasst
und den Teilnehmern der LEG vor dem
ersten Treffen zur Verfligung gestellt.
Des Weiteren konnte eine Vertreterin
einer Selbsthilfe-Vereinigung von An-
gehdrigen dementiell Betroffener als
Mitglied der multidisziplindren Leitlini-
enentwicklungsgruppe (LEG) rekrutiert
werden. Auf Anregung der LEG wurde
dariiber hinaus eine Vertreterin von
Pflegeheimbewohnern als externe Be-
gleiterin gewonnen. Nach Erstellung
wird die erste Version der Leitlinie von

Betroffenen und Anwendern in zwei
Fokusgruppen strukturiert diskutiert.
Die Anregungen und Vorschlage wer-
den in die endgltige Leitlinien-Version
einflieBen.

Besetzung der Leitlinienentwick-
lungsgruppe

Die LEG wurde mit Vertretern der rele-
vanten Schliisselgruppen und -diszipli-
nen besetzt. Auf Basis der vorliegenden
Literatur zu FEM wurden von der Ko-
ordinationsgruppe (KG, bestehend aus
den Vertretern der Universitdten Ham-
burg und Bremen: SK, GM, AH, AG)
neben der Betroffenenvertretung fol-
gende Disziplinen bzw. Berufsgruppen
als relevant festgelegt: Pflegewissen-
schaftler, Pflegende, Geriater, Allge-
meinmediziner, Juristen, Betreuer, Ethi-
ker bzw. Menschenrechtler, Leistungs-
erbringer, Kostentrdger, Vertreter des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen, Vertreter der Heimaufsicht. Die
Mitglieder der KG haben unter Beteili-
gung anerkannter deutscher Experten
auf dem Gebiet Vertreter der genann-
ten Disziplinen um Teilnahme gebeten.
AuBerdem wurden die Mitglieder der
LEG zu moglichen fehlenden Personen
bzw. Disziplinen befragt. Ein neutraler
Moderator leitet die Sitzungen der LEG
(siehe unten). Insgesamt besteht die
LEG inklusive der Mitglieder der KG
und der Moderatorin aus 16 Personen.

Interessenkonflikte

Die Mitglieder der LEG missen anhand
eines Formblatts mogliche Interessen-
konflikte darlegen. Die Erklarung be-
trifft finanzielle und kommerzielle Ge-
gebenheiten sowie Interessen der Mit-
glieder selbst. Die Erkldrungen der
Mitglieder der LEG werden im Leitlini-
enreport dokumentiert, auf Wunsch
werden nur allgemeine  Angaben
verdffentlicht und Uber Details der
Erkldrung Vertraulichkeit gewahrt. Die
vollstdndigen Angaben werden bei der
Moderatorin der LEG hinterlegt und
dort aufbewahrt.
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Externe Begleitung

Zum Zwecke der Begleitung und Bera-
tung des Leitlinienentwicklungsprozes-
ses konnte ein besonders ausgewiese-
ner Experte auf dem Gebiet der Leitli-
nien-Entwicklung gewonnen werden.
Die externe Begleitung ist ein geforder-
tes Mittel zur Qualitdtssicherung des
Prozesses [14]. Dem Begleiter wurden
vorbereitend das Studienprotokoll und
das Methodenpapier vorgelegt. Die Sit-
zungsprotokolle und der Leitlinienre-
port werden ebenfalls nach Erstellung
zur Verfligung gestellt. Der Begleiter
kommentiert jeweils kurz schriftlich
den Prozess, weist ggf. auf Probleme
hin und gibt Verbesserungsvorschldge.
Bei Bedarf erfolgen personliche Bera-
tungen. Auf Anraten der LEG wurde
eine Betroffenenvertreterin als weitere
externe Begleiterin gewonnen. Die Sit-
zungsprotokolle und der Leitlinienre-
port werden dieser ebenfalls zur Be-
gutachtung vorgelegt. Die Hinweise
und Vorschldge der externen Begleiter
werden in der LEG beraten.

Erstellung der Leitlinie

Die LEG kommt zu vier ein- bis
zweitdgigen Sitzungen personlich zu-
sammen. Die Formulierung der rele-
vanten Fragestellungen und ggf. die
Ergénzung der inhaltlichen Schwer-
punkte sowie die Feststellung des Be-
darfs an systematischen Evidenzrecher-
chen erfolgen im informellen Konsens
der Leitliniengruppe (moderierte Dis-
kussion). Wichtige Voraussetzung fur
eine erfolgreiche Gruppenarbeit sind
hierbei ein effektiver Gruppenleiter
bzw. Moderator, kompetente Grup-
penmitglieder und wenn nétig die Bil-
dung von Kleingruppen zur Bearbei-
tung bestimmter Bereiche [14].

Leitlinienreport

Begleitend zum Erstellungsprozess er-
folgt die Erstellung eines Leitlinienre-
ports in dem das methodische Vorge-
hen hinsichtlich der Recherche sowie
der Auswahl und Bewertung der Evi-
denz detailliert dargelegt wird. Hierbei
haben die Grundsatze des Methoden-
papiers allgemeine Gltigkeit. Sollten
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grundsatzliche Abweichungen vom hier
dargelegten Vorgehen auftreten, sind
diese begriindet im Leitlinienreport dar-
zulegen.

Moderation

Der Moderator der LEG soll in der Lage
sein, die Gruppe durch die Arbeits-
auftrage und den Prozess zu leiten. Er
soll v. a. dafiir sorgen, dass die Beitrage
der Mitglieder der LEG ausgewogen
und angemessen verteilt sind und nicht
einzelne Teilnehmer den Entwicklungs-
prozess dominieren [14]. Der Modera-
tor ist genau mit dem geplanten Vor-
gehen vertraut und erhalt und kom-
mentiert die angefertigten Protokolle
der Sitzungen.

Training/Unterstiitzung zu Methode
und Prozess

Einige Gruppenmitglieder sind nicht
mit den Methoden der Evidenz-basier-
ten Pflege bzw. Gesundheitsversor-
gung, dem Vorgehen der Leitlinien-Ent-
wicklung und der Erstellung von Emp-
fehlungen vertraut. Daher haben die
Mitglieder der LEG vor Beginn der ers-
ten Sitzung vorbereitende Materialien
in Form eines Lehrbuches fir Evidenz-
basierte Pflege [15], Auszlige aus ei-
nem Lehrbuch fiir Evidenz-basierte Me-
dizin [16] und einen Methodenartikel
zu Leitlinien [3] erhalten. Auf Basis
dieser wird beim ersten Treffen der
LEG eine 1,5-tdgige Schulungseinheit
zu Methoden der Evidenz-basierten Ge-
sundheitsversorgung und den Grund-
prinzipien der Leitlinienerstellung durch-
geflihrt. Weitergehender Bedarf einzelner
Teilnehmer wird hier und im Laufe
des Erstellungsprozesses identifiziert.
Diesem wird ggf. mit individuell abge-
stimmten Informations- und Schulungs-
angeboten begegnet.

Bildung von Subgruppen zu festzu-
legenden Themenkomplexen

Wahrend der Sitzungen wird der Be-
darf fir die Bildung von Subgruppen
zur Behandlung bestimmter Fragestel-
lungen ermittelt. Bei Bedarf werden
Mitglieder hierfir ausgewahlt, die sich
dann zusammen mit mindestens einem
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Mitglied der KG in den Kleingruppen
zusammenfinden. Die Ergebnisse wer-
den der LEG zur Diskussion vorgelegt.

Festlegung der relevanten Zielpara-
meter und Formulierung von
Schliisselfragen

Die relevanten Zielparameter werden
entsprechend der Vorschlége der GRA-
DE-Working Group [17] zu Beginn des
Entwicklungsprozesses von der LEG
festgelegt und hierarchisch geordnet
dargestellt, von ,klinisch unbedeut-
sam” bis ,von hdchster klinischer Be-
deutsamkeit”. Der Prozess der Festle-
gung wird dokumentiert, die Griinde
flr die Entscheidungen werden proto-
kolliert und im  Leitlinienreport doku-
mentiert. Die Festlegung erfolgt fra-
gengeleitet (,Was ist wichtig?”), nicht
datengeleitet (,Welche Daten stehen
zur Verfigung?”) [18]. Es werden
Schlisselfragen  formuliert, die die
Grundlage fir die Literatursuche bil-
den. Es gilt, die Fragen fir die Situa-
tionen zu formulieren, fiir die Pflegen-
de eine Empfehlung Uber den aktuellen
Standard der Versorgung bendtigen
und bei denen sie eine Standardset-
zung als hilfreiche Orientierung emp-
finden [18]. Fragen nach Bewohner-re-
levanten, ,harten” Endpunkten stehen
im Vordergrund der Betrachtung. Die
oben bereits beschriebene Befragung
von Betroffenenverbanden wird hierbei
als zentraler Bestandteil einbezogen.

Erwiinschte und unerwiinschte
Effekte

Die LEG formuliert Schliisselfragen zu
relevanten Aspekten. Hierzu gehdren
z. B. Fragen nach dem klinischen Nut-
zen von Interventionen, nach der Ver-
ringerung von physischer, psychischer
oder auch juristischer Belastung der
Bewohner bzw. der Pflegenden oder
nach méglichen Einsparungen. Ebenso
werden Fragen zu méglichen Neben-
wirkungen formuliert. Hierzu zéhlen
unter anderem korperliche Schadigun-
gen (Mortalitat, Morbiditat), verstarkte
Belastungen und Kosten.

Einbezug ethischer Problematiken

Ethische Problematiken sind bei der Be-
stimmung der Zielparameter unbedingt
zu berticksichtigen [18]. Hier nimmt
das Mitglied der LEG aus dem Bereich
der Ethik eine zentrale Rolle ein. Der
Betreffende erstellt wenn nétig zu
identifizierten Fragestellungen einen
kurzen Kommentar aus ethischer Sicht
und schlagt ggf. Modifikationen oder
Erweiterungen vor, die dann der LEG
vorgelegt werden.

Festlegung der Evidenz und Aus-
wahl der Studiendesigns

Die bedeutsamste einzuschlieBende
Evidenz ist Evidenz Uber die direkten
Auswirkungen bestimmter Optionen
(also in der Regel von Interventionen)
[19]. Gerade im hier adressierten The-
menbereich ist es jedoch wahrschein-
lich, dass diese Evidenz nicht oder nur
in unzureichendem MaBe vorliegt. Die
Festlegung der Ein- und Ausschlusskri-
terien und der Art der einzubeziehen-
den wissenschaftlichen Evidenz richtet
sich nach der Art der Fragestellung
bzw. der in Frage stehenden Interven-
tion und nach der vorliegenden Evi-
denz. Die Mitglieder der KG legen der
LEG oder gegebenenfalls der Subgrup-
pe zu jeder Schliisselfrage einen Vor-
schlag flr Ein- und Ausschlusskriterien
vor, dem die LEG zustimmt oder
Verdnderungen einfordert. In der Regel
werden systematische Ubersichtsarbei-
ten und Metaanalysen die hochste
Prioritdt haben, gefolgt von rando-
misiert-kontrollierten Studien [17]. Fiir
jede Fragestellung wird in einem ab-
gestuften Verfahren von jeweils zwei
Mitgliedern der KG unabhangig von-
einander entschieden, ob anhand der
ausgewdhlten Evidenz die Frage zufrie-
den stellend beantwortet wird (siehe
Abb. 1). Die Entscheidung fur die je-
weilige Festlegung von Ein- und Aus-
schlusskriterien und die Auswahl ein-
zuschlieBender  Studiendesigns  und
deren Begriindung werden in den Evi-
denztabellen (siehe unten) dokumen-
tiert und ausfihrlich im Leitlinienreport
dargestellt. Expertenmeinungen sind
keine Art von Studiendesign und somit
keine Evidenz. Es gilt gegebenenfalls
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Abb. 1. Systematische Literaturrecherche und -bewertung (modifiziert nach [11]).

die zugrunde liegende Evidenz (Erfah-
rungen, Beobachtungen) zu identifizie-
ren und deren Angemessenheit nach-
vollziehbar zu prufen [19].

Systematische Evidenzrecherche

Die LEG legt die Fragestellungen in der
ersten Sitzung fest und formuliert ex-
plizit Kriterien fur die einzuschlieBen-
den Studiendesigns, diese kénnen an-
hand der vorliegenden Evidenz von der
LEG erweitert werden. Die Abbildung 1
zeigt schematisch den Prozess von der
Evidenzrecherche bis zur Formulierung
der Empfehlungen. Die Recherche der
Evidenz erfolgt durch die Mitglieder der
KG in den relevanten Datenbanken,
zum Beispiel PubMed, CINAHL, der Co-
chrane Library sowie den vom Deut-
schen Institut fUr medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI)

zugénglich gemachten Datenbanken.
In der Literatur verfigbare Vorlagen fir
systematische Recherchen werden hin-
zugezogen. Zusétzlich werden die Re-
ferenzlisten relevanter Artikel gesich-
tet und Experten beziiglich weiterer,
evtl. schwer zuganglicher Publikationen
kontaktiert.

Auswahl und Bewertung der
Evidenz

Die Auswahl der Evidenz, die fir die
Empfehlungen herangezogen wird, er-
folgt anhand der im Voraus festgeleg-
ten Kriterien. Die Ergebnisse der syste-
matischen Literaturrecherche werden
fur die Mitglieder der LEG bzw. der
Subgruppen  zusammengefasst und
présentiert. Die Bewertung der metho-
dischen Qualitdt der eingeschlossenen
Studien erfolgt auf Grundlage interna-
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tionaler Vorgaben fir die einzelnen
Studiendesigns anhand eines struktu-
rierten Katalogs. Dieser wird von der
KG vorbereitet und von der LEG beim
ersten Treffen diskutiert und beim
zweiten Treffen konsentiert. Der Kata-
log wird dem externen Begleiter vor-
gelegt und zusammen mit einer Do-
kumentation des Erstellungsprozesses
im Leitlinienreport festgehalten. Die
Présentation der Evidenz zu den
Schliisselfragen erfolgt anhand kurzer
Zusammenfassungen in ,Evidenztabel-
len” [17], die einen schnellen Uberblick
Uber die vollstandigen Ergebnisse der
Recherche erlauben. Sie enthalten eine
Auflistung und Beschreibung der Evi-
denz zu jeder Fragestellung fir jeden
vorher festgelegten Zielparameter, min-
destens jedoch zu Nutzen, Schaden
und Kosten sowie methodischer Qua-
litdt. Sie enthalten auBerdem eine
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Tabelle 1. Anpassung der Qualitatsbewertung (modifiziert nach [17]).

Qualititsbewertung herunterstufen

- Wichtige Inkonsistenz der Ergebnisse (—1)

Qualititsbewertung heraufstufen

konsistenten Ergebnissen (+1)

Ergebnissen (+2)

Die Basiseinstufung wird bei den folgenden Bedingungen um eine (—1) oder zwei (~2) Stufen herabgestuft.
- Schwerwiegende Limitierung der Studienqualitat (—1)
- Sehr schwerwiegende Limitierung der Studienqualitat (—2)

~ Indirekte Evidenz mit resultierender nennenswerter Ungewissheit (—1) oder erheblicher Ungewissheit (—2) beztglich des tatsachlichen Effekts

- Unprazise Ergebnisse, d.h. z. B. weite Konfidenzintervalle (—1)
— Hohe Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias (—1)

Die Basiseinstufung wird bei den folgenden Bedingungen um eine (+1) oder zwei (+2) Stufen heraufgestuft.
- GroBe, konsistente Effekte bei direkter Evidenz - z. B. ein signifikantes relatives Risiko von >2 bzw. <0,5 ohne plausible Confounder und mit
- Sehr groBe, konsistente Effekte - z. B. ein signifikantes relatives Risiko von >5 bzw. <0,2 ohne plausible Confounder und mit konsistenten

- Alle verbleibenden, plausiblen Confounder haben den beobachteten Effekt wahrscheinlich reduziert (+1)
- Nachweis einer ,Dosis-Wirkung”-Beziehung, also z. B. eine Steigerung des Effekts bei mehrfacher Durchftihrung einer MaBnahme (+1)

Auflistung der ein- und ausgeschlosse-
nen Studien, sowie deren methodischer
Qualitdt. Die Darstellung der Ergebnisse
unterscheidet zwischen Abwesenheit
von Evidenz, Evidenz fir fehlenden
Nutzen und Unsicherheit beziiglich
des Nutzens [19]. Die Erstellung der
Evidenztabellen erfolgt durch zwei
unabhangige Mitglieder der KG. Bei
Dissens werden die Mitglieder der
zustandigen  Subgruppe  beziehungs-
weise die LEG einbezogen. Die Bewer-
tung der Evidenz und die Starke der
Empfehlung erfolgt auf Basis des GRA-
DE-Ansatzes [17]. Es wird zwischen ho-
her, mittlerer, geringer und sehr gerin-
ger Qualitat unterschieden. Hohe Qua-
litdt bedeutet, dass die Einschéatzung
héchstwahrscheinlich nicht durch neue
Forschungsergebnisse verandert wird
und sehr geringe Qualitdt bedeutet,
dass jegliche Einschatzung des Effekts
sehr unsicher ist [17].

Die Art der Evidenz bestimmt die
grundlegende Einordnung:

- randomisiert-kontrollierte  Studie
(hohe Qualitat),

- Beobachtungsstudien (geringe Qua-
litat),

- andere Evidenz z. B. Fallstudien und
-serien (sehr geringe Qualitat).

Die Bewertung wird angelehnt an die
Vorschlége der GRADE-Working-Group
herunter- oder heraufgestuft (siehe
Tabelle 1).

Wl ZEFQ |

Qualitdtshewertung bei Fragen, die
andere Studiendesigns verlangen

Das GRADE-Schema ist derzeit aus-
schlieBlich fur die Bewertung von Fra-
gestellungen ausgelegt, die mit ran-
domisiert-kontrollierten Studien zu be-
antworten sind, also vor allem Fragen
zu Interventionen, Diagnostik und
Prévention. Es gibt jedoch, in vielen Be-
reichen und besonders in der Pflege-
wissenschaft, eine Reihe von Fragestel-
lungen, die andere Studiendesigns ver-
langen, z. B. Fragen zu Einstellungen
von Pflegenden oder Empfindungen
von Betroffenen, aber auch z. B. zu
seltenen Nebenwirkungen. Fir diese
Fragestellungen wird ein modifizierter
Ansatz gewdhlt. Die KG schldgt der
LEG bzw. der entsprechenden Sub-
gruppe Fragestellungen vor, fur die
eine Modifikation in Frage kommt und
schldgt das fir diese Fragestellung an-
gemessene Studiendesign vor, welches
dann, nach Konsentierung durch die
LEG, als ,hohe Qualitdt” gewertet
wird. Die oben beschriebenen Auf-
und Abstufungen gelten, wenn geeig-
net, analog. Die Beurteilung der Studi-
enqualitdt qualitativer Studien erfolgt
in Anlehnung an die Checkliste des
National Institute for Health and Clini-
cal Excellence (NICE) [20] und wird von
der LEG konsentiert. Das von der LEG
bestimmte ,angemessene Studiende-
sign” geht explizit aus der Evidenzta-
belle hervor. Der Entscheidungsprozess
wird im Leitlinienreport dokumentiert.

Empfehlungen

Die Schliisselfragen und die hierzu be-
richtete Evidenz bilden den aktuellen
Wissenstand ab. Nicht alle beantwor-
teten Schltisselfragen miinden automa-
tisch in eine Handlungsempfehlung. Im
Gegensatz zu handlungsleitenden Fra-
gen, die Empfehlungen verlangen, wird
fur ,Statements” zum Beispiel zur
Prdvalenz von FEM, zu Schweregraden
von Erkrankungen, zu Einstellungen
nur die Evidenzstufe, nicht aber eine
Empfehlungsstérke (siehe unten) be-
nannt. Die LEG legt fest, welche Fra-
gestellungen in Handlungsempfehlun-
gen minden sollen.

Formulierung der Empfehlungen

Die Abwdgung zwischen Nutzen und
Schaden der MaBnahmen durch die
LEG flhrt zur Formulierung der Emp-
fehlungen. Abbildung 2 gibt einen
Uberblick dber den Prozess.

Die Empfehlungen spiegeln die er-
wiinschten und unerwiinschten Effek-
te sowie die Qualitét der wissenschaft-
lichen Evidenz wieder. Hierbei sind alle
oben aufgefiihrten Kriterien zu bertick-
sichtigen, wichtige Punkte sind vor
allem:

- die Qualitat der Evidenz,

- das AusmaB und die Genauigkeit
der Effekte fiir die wesentlichen Ziel-
kriterien,

— die Relevanz der Zielkriterien,
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Abb. 2. Formulierung der Empfehlungen (modifiziert nach [11]).

- wichtige Faktoren, die die Umset-
zung der Evidenz in spezifische Pra-
xissituationen verandern konnen,

- Unsicherheiten bzgl. der Werte und
der Préferenzen sowie des Grundri-
sikos der Zielpopulation,

- die Kosten der MaBnahme [21].

Orientiert an den Vorschldgen der
GRADE-Working-Group [17] werden
jeweils zwei Empfehlungsstarken fir
oder gegen eine MaBnahme festgelegt:

- starke Empfehlung: diese bezeich-
net eine Entscheidung, die die meis-
ten gut informierten Betroffenen er-
wartungsgemaB treffen wiirden, das
heiBt die erwiinschten Effekte Gber-
wiegen die unerwinschten deutlich,

- abgeschwachte Empfehlung: diese
bezeichnet eine Entscheidung, die
die Mehrheit der gut informierten
Bewohner erwartungsgemaB tref-
fen wirde, eine deutliche Minder-
heit jedoch nicht, das heiBt die
erwlinschten Effekte (iberwiegen
wahrscheinlich die unerwinschten,
dieses kann jedoch nicht sicher ge-
sagt werden. Anders gesagt: Viele
Bewohner werden von der Empfeh-
lung profitieren, viele andere aber
nicht.

Darstellung der Qualitat der Empfeh-
lungsstérken und der Evidenz

Die Empfehlungen werden mit der je-
weiligen Empfehlungsstarke, gefolgt

Tabelle 2. Darstellung der Empfehlungsstarken und der Qualitat der Evidenz (modifiziert nach
(17)).

Empfehlungsstarken

1 starke Empfehlung fir die MaBnahme

17 abgeschwéchte Empfehlung fir die MaBnahme
1? abgeschwéchte Empfehlung gegen die MaBnahme
| starke Empfehlung gegen die MaBnahme

Qualitat der Evidenz
A hoch

B mittel

C niedrig

D sehr niedrig

Tabelle 3. Technik des Nominalen Gruppenprozesses.

Die Teilnehmer treffen sich personlich, die Gruppe wird durch einen unabhangigen, geschulten
Moderator unterstitzt. In einer Stillarbeitsphase formuliert jeder Teilnehmer seinen Standpunkt
zundchst schriftlich. In weiteren Schritten werden alle Beitrage im Einzelumlaufverfahren regis-
triert, der Gruppe dargelegt, begriindet, unklare Punkte erértert und Doppelmeldungen eliminiert.

Dann wird ein Trend ermittelt, erst danach diskutiert und endgiltig abgestimmt.

von der Qualitdt der Evidenz darge-
stellt. Die Darstellung wird durch Sym-
bole beziehungsweise Buchstaben un-
terstiitzt (siehe Tabelle 2).

Konsentierung der Empfehlungen

Die Verabschiedung und Graduierung
von Empfehlungen erfolgt im Rahmen
eines formalen Konsensusverfahrens
der Mitglieder der LEG. Der Konsens
findet durch Gruppenentscheidungen
im Rahmen einer strukturierten Inter-
aktion statt. Es wird dabei die Technik

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 102 (2008) 45-53
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des Nominalen Gruppenprozesses ver-
wandt (siehe Tabelle 3).

Erganzend konnen formalisierte schrift-
liche Abstimmungsverfahren wie die
Delphi-Technik eingesetzt werden. Am
Konsensprozess nehmen alle Mitglieder
der LEG teil. Jeder Teilnehmer hat im
Abstimmungsverfahren  jeweils eine
Stimme. Der Abstimmungsprozess wird
durch die neutrale Moderatorin gelei-
tet. Grundlage des Verfahrens sind die
Evidenztabellen zu den einzelnen
Schltisselfragen und ggf. die Empfeh-
lungen der Subgruppen.
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Dokumentation des Entwicklungs-
prozesses

Der Ablauf und die Ergebnisse des Ver-
fahrens, Abweichungen zwischen Evi-
denz- und Empfehlungsstarke sowie
die Bereiche, in denen kein Konsens
erzielt wurde und ggf. Minderheitsmei-
nungen werden mit entsprechenden
Begriindungen im Leitlinienreport dar-
gelegt. Der vollstandige Ablauf der ein-
zelnen Treffen und der Konsensbildung
wird mit allen inhaltlichen Beitrdgen in
Protokollen festgehalten. Das gesamte
Vorgehen wird von einem Mitglied der
KG dokumentiert und den Teilnehmern
der LEG, dem Moderator sowie dem
externen Begleiter vorgelegt.

Begutachtung der Leit-
linie und abschlieBende
Konsentierung

Auf Basis der Ergebnisse des Konsens-
prozesses wird von der KG eine schrift-
liche Leitlinie angefertigt, die der LEG
zur abschlieBenden Begutachtung vor-
gelegt wird. Diese erste schriftliche
Leitlinienversion durchlauft ein mehr-
stufiges Begutachtungsverfahren.

Schriftliche Gutachten durch vier
externe Experten

Die LEG schldgt vier, nicht an der Er-
stellung der Leitlinie beteiligte Experten
fur die schriftliche Begutachtung der
Leitlinie vor. Die Begutachtung erfolgt
anhand von methodischen und inhalt-
lichen Leitfragen.

Durchfiihrung von Fokusgruppen

Je 12 Betroffenenvertreter und Anwen-
derinnen werden durch die KG fir zwei
Fokusgruppen gewonnen. Die zentra-
len Aussagen der Leitlinie werden den

Gruppen prasentiert und in einem mo-
derierten Gespréach diskutiert. Die Er-
gebnisse werden von der KG zusam-
mengefasst und den Mitgliedern der
Fokusgruppen vorgelegt.

Uberarbeitung der Leitlinie gemaB
der Hinweise

Die schriftliche Fassung der Leitlinie
wird anhand der Begutachtungsergeb-
nisse durch die KG Uberarbeitet und
der LEG vorgelegt. Ein Protokoll, das
alle Verénderungen und deren Begriin-
dung enthdlt, wird durch die KG erstellt
und der LEG ebenfalls bereitgestellt.

Konsentierung der modifizierten
Leitlinienversion

Die Konsentierung der modifizierten
Leitlinie erfolgt im Delphiverfahren.
Von der LEG wird eine schriftliche
Riickmeldung zu den Anderungen ein-
geholt. Die Anmerkungen und Ande-
rungswiinsche werden von der KG zu-
sammengefasst und der LEG zuriickge-
meldet. Die Befragungsrunden werden
bis zum Erreichen eines Gruppenkon-
sensus fortgefiihrt.

Vorgehen im Anschluss an
die Leitlinienerstellung

Fur die erfolgreiche Implementierung
der Leitlinie in die pflegerische Versor-
gungspraxis bedarf es neben einer me-
thodisch angemessenen  Entwicklung
der Leitlinie weiterer Schritte, die im
Folgenden kurz dargestellt werden.

Entwicklung von Implementierungs-
hilfen

Parallel zur Entwicklung der Leitlinie
werden durch die KG erste Entwdrfe
fur Implementierungshilfen entwickelt.

Geplant sind die Entwicklung folgender
Programme und Materialien: struktu-
rierte Schulung fiir Pflegende, Informa-
tionsprogramm fUr Betreuer, Arzte und
andere Beteiligte, Entscheidungs- und
Informationshilfe fir Pflegende, Erstel-
lung einer Betroffenenversion. Die KG
informiert die Mitglieder der LEG {ber
die Entwirfe, die diese informell disku-
tiert und kommentiert. Die LEG kann
hierzu Veranderungsvorschldge unter-
breiten. Die endglltigen Versionen
werden den Mitgliedern der LEG Uber-
mittelt.

Evaluation der Wirksamkeit

Die geplanten Schritte des Evaluations-
prozesses der Leitlinie sind in der
(Tabelle 4) dargestellt. Das Studienpro-
tokoll wird von der KG erstellt, der
zustandigen  Ethikkommission  vorge-
legt, publiziert und in einem interna-
tionalen Studienregister eingetragen.

Implementierung und Verbreitung

Sollte die Cluster-randomisierte kon-
trollierte Studie die Wirksamkeit der
Leitlinie belegen, wird es verschiedene
Bemiihungen zur Verbreitung und Im-
plementierung der Leitlinie geben. Die-
se werden zur gegebenen Zeit von der
KG spezifiziert und umfassen unter an-
derem die Publikation der Leitlinie und
der Evaluationsergebnisse sowie die
kostenlose Bereitstellung der Leitlinie
(inklusive einer Kurzfassung und Be-
troffenenversion) und der Implementie-
rungshilfen im Internet, die Entwicklung
und Bereitstellung von  Auditinstru-
menten sowie die Bekanntmachung
der Leitlinie durch Publikationen und
Vortrage.

Tabelle 4. Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinie.

. Erstellung eines Studienprotokolls

. Erstellen der Erhebungsinstrumente

OUTE W =

. Vorlage des Protokolls bei der Ethikkommission

. Pilotierung der Einfuhrung der Leitlinie in zwei Einrichtungen hinsichtlich Praktikabilitat, Akzeptanz und Barrieren

. Gegebenenfalls Modifikation der Leitlinie, der Implementierungshilfen und/oder der Erhebungsinstrumente

. Zwoélfmonatige Cluster-randomisierte kontrollierte Studie in 36 Pflegeheimen zur Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinie. Primarer Endpunkt:
Anzahl der Bewohner mit mindestens einer FEM ein Jahr nach Implementierung

7l ZEFQ|
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Pflege und Aktualisierung der Leit-
linie

Die Mitglieder der KG beziehungsweise
die beteiligten Arbeitsgruppen sind ver-
antwortlich fur die regelmaBige Aktua-
lisierung der Leitlinienempfehlungen.
Ein Konzept hierfir wird zusammen
mit der Veroffentlichung der Leitlinie
vorgelegt.

Schlussfolgerungen

o Freiheitseinschrankende  MaBnah-
men werden in deutschen Pflege-
heimen regelméBig angewendet oh-
ne dass ein Nutzen belegt ist. Die
Haufigkeit der Anwendung variiert
zwischen den Heimen.
Evidenz-basierte Praxisleitlinien kén-
nen wirkungsvoll wissenschaftsba-
sierte Versorgungsprozesse etablie-
ren und helfen Praxisvariationen zu
Uberwinden.

Der Beitrag beschreibt das methodi-
sche Vorgehen bei der Entwicklung
einer Evidenz-basierte Praxisleitlinie
zu freiheitseinschrankenden MaB-
nahmen in Pflegeheimen.

Hiermit wird erstmal in Deutschland
eine pflegerische Leitlinie auf hoch-
stem methodischen Niveau entwi-
ckelt.

Die Evaluation der Wirksamkeit der
Leitlinie erfolgt mit einer Cluster-
randomisierten Studie. Ziel der Leit-
linie ist die sichere und nachhaltige
Reduzierung von freiheitseinschrén-
kenden MaBBnahmen in Pflegeheimen.

Finanzierung

Das Vorhaben wird im Rahmen der
zweiten Forderphase des Pflegefor-
schungsverbundes Nord durch das
Bundesministerium fir Bildung und
Forschung geférdert. Die Autoren ha-
ben keinen Interessenskonflikt zu desi-
gnieren.
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Die Vorlagen zur Erklarung zum Inter-
essenskonflikt der LEG-Mitglieder, zur
Vereinbarung Uber die Behandlung von
Zwischenergebnissen und  Produkten
des Leitlinienentwicklungsprozesses so-
wie das Curriculum der 1,5-tdgigen
Schulungseinheit kénnen bei Bedarf
bei den Autoren erfragt werden.
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7. Anhang:
Themen und Fragen von Betroffenen und der Leitlinienentwicklungsgruppe

7. 3. Themen und Fragen von Betroffenenvertetern und der

Leitlinienentwicklungsgruppe

Hintergrund

1.

% N ook W

Definitionen
a. Freiheitseinschrinkende MaBnahmen (Was sind FEM, was nicht?)
b. Pflegeheim (Abgrenzung z.B. zum , Altenheim®)

Wie héufig werden FEM eingesetzt? (Pridvalenz / Inzidenz / Kontinuitét)
Welche FEM finden Anwendung?

Welche Griinde fiir den Einsatz von FEM werden genannt?

Welche Griinde fiir den Verzicht auf FEM werden genannt?

Wie valide sind die genannten Griinde?

Welche rechtlichen Aspekte gelten in Deutschland beim Einsatz von FEM?
Welche EU- und internationalen Gesetze sind dariiber hinaus relevant?

Welche nationalen und internationalen (Pflege-)Standards zu FEM gibt es?

InterventionsmaBBnahmen mit Auswirkung auf die Haufigkeit der
Anwendung von FEM

1.

Hat die Anwendung des Pflegeorganisationsmodells Bezugspflege im Vergleich
zur Funktionspflege einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?
e die Wahl von FEM?
e die Einstellung der Akteure zu FEM?

Hat die Anwendung personenbezogener / psychosozialer Interventionen (z.B.
~personenzentrierte Pflege“, Validation, Milieutherapie, Basale Stimulation,
Snoezelen, ,Serial Trial Intervention®, Aromatherapie u.i.) im Vergleich zur
Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

Haben Schulungen beruflich Pflegender in Pflegeheimen (bzw. spezifische
Schulungshestandteile wie z.B. Praxisbegleitungen, Konsultationen u.4.) im
Vergleich zur Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Haufigkeit von FEM?



10.

11.

12.

13.

7. Anhang:
Themen und Fragen von Betroffenen und der Leitlinienentwicklungsgruppe

Hat die Qualifikation von Pflegenden bzw. hat der Einsatz speziell qualifizierter
Pflegekrifte (,Advanced Practice Nurse“, gerontopsychiatrische Fachweiterbil-
dung u.4d.) im Vergleich zur Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Haufigkeit von FEM?

Haben MaBnahmen zur Tagesstrukturierung im Vergleich zur Standardversor-
gung einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

Haben MaBBnahmen zur bedarfsgerechten Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
im Vergleich zur Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

Fiihrt die Ermoglichung regelméfBiger Toilettenbesuche im Vergleich zur Stan-
dardversorgung zu einer Reduktion

e der Haufigkeit von FEM?
Fiihrt die Uberpriifung und Anpassung der Medikation zu einer Reduktion
e der Hiufigkeit von FEM?

Haben Interventionen zur Reduktion von Gefahren (z.B. Hiiftprotektoren, Klingel
in Reichweite, Vermeidung von Stolperfallen, Orientierungshilfen, Matratze
vor dem Bett, symptomatische medikamentdse Behandlung) im Vergleich zur
Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

Hat die Anwendung elektronischer bzw. technischer Hilfen (z.B. Ortungs-
systeme, Lichtschranken, Sensormatten) im Vergleich zur Standardversorgung
einen Einfluss auf

e die Haufigkeit von FEM?

Hat die Anwendung von Musiktherapie im Vergleich zur Standardversorgung
einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?
e das Auftreten herausfordernden Verhaltens?

Haben rehabilitative MaBnahmen (Bewegungsiibungen, Krafttrainings u.d.) im
Vergleich zur Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Haufigkeit von FEM?

Haben spezielle Betreuungskonzepte (,spezielle Dementenbetreuung® u.a.)
einen Einfluss auf

e die Haufigkeit von FEM?
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Themen und Fragen von Betroffenen und der Leitlinienentwicklungsgruppe

14.

15.

16

Haben spezielle Wohnkonzepte (,Alten-WG* u.d.) einen Einfluss auf
e die Hiufigkeit von FEM?

Haben baulich-architektonische Manahmen (z.B. ,dementengerechte® Archi-
tektur und Umgebungsgestaltung) und sog. freiheitserweiternde MalBnahmen
in Pflegeheimen (z.B. in Haus und Garten, in Form von AuBenaktivititen) im
Vergleich zur Standardversorgung einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

. Haben Standards, Leitlinien oder Leitbilder im Vergleich zur Standardversorgung

einen Einfluss auf

e die Hiufigkeit von FEM?

Einstellung und Haltung

1. Welche Haltungen und Einstellungen berichten Bewohnerinnen, Angehorige und
Pflegende sowie Betreuer, Arzte und andere Mitarbeiter, zum Einsatz von FEM?

2. Welchen Einfluss hat das Pflegeverstidndnis (der einzelnen Pflegenden sowie
des gesamten Teams) auf die Anwendung von FEM?

3. Wie erleben Pflegende, andere Mitarbeiter, Bewohnerinnen und
Angehorige FEM?

4. Haben Pflegende Kenntnis von Menschenrechten?

Entscheidungsfindung

1. Welche Bedeutung hat das Konzept des ,,Shared Decision Making“ bei
Entscheidungen iiber die Anwendung von FEM?

2. Welche Rolle nehmen Pflegende, andere Mitarbeiter, Bewohnerinnen und
Angehorige bei der Entscheidung iiber FEM ein?

3. Wie nehmen Pflegende, andere Mitarbeiter, Bewohnerinnen und Angehorige

den Entscheidungsfindungsprozess war, wie beschreiben sie ihre Rolle?
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Liste Ergebnisparameter

7.4. Liste Ergebnisparameter

Héufigkeit von FEM (primérer Endpunkt)

Grad der FEM ,,schlimmste Form*® / ,leichteste Form®
Fixierungen ,korpernah“ und ,korperfern®

Dauer der Anwendung von FEM

Herausforderndes Verhalten (sekundédrer Endpunkt)

- CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory)

- NPI (Neuropsychiatric Inventory)

- BEHAVE-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease)
Mortalitdt

Verabreichung von Psychopharmaka (chemische FEMs)
- Hiufigkeiten

- Beers Kriterien (Kriterien, die Medikamente fiir die Verschreibung im
Altenheim und Pflegeheim fiir inadédquat erkldren)

Lebensqualitéat

- HILDE (Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitéit
Demenzkranker)

- DCM (Dementia Care Mapping)

Autonomie

Wohlbefinden / Zufriedenheit der Bewohnerinnen
Angehorigenzufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit / Arbeitszufriedenheit
Depression (Angehorige sowie professionell Pflegende)
Fluktuation der Mitarbeiter/-innen

Krankenstand in der Pflege

Arbeitsbelastung

Sturzereignisse

Sturzbedingte Verletzungen

Unerwiinschte Wirkungen von FEM (Pneumonie, Kontrakturen, Dekubitus,
Frakturen etc.) und ,,Wechselwirkungen*

Bettldgerigkeit (Dauer) von Menschen mit / ohne FEM

PEG (Perkutan endoskopische Gastrostomie, perkutane Erndhrungssonde)
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7.5. Evidenztabellen
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Tabelle 41: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Schulungsprogrammen auf die Reduktion von FEM

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschéitzer
Anzahl der Studien Design Qualitat Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Schulungsprogrammen auf die Reduktion von FEM
FEM-Schulungs- RCT Schwer- 2 mal Direkte Messung 542 443 In 2 Studien Hohe Qualitét
programm (3) wiegende positive Evidenz verschiedener signifikante ==> Herabstufung der
Limitierungen | pffekie; Endpunkte: Reduktion von Qualititsbewertung
FEM durch:
1 mal e Privalenz
keine von FEM In 1 Studie keine 1. Schwerwiegende
Effekte * Heraus- Reduktion von Limitierung der
forderndes FEM Studienqualitét (-1)
Verhalten

2. Unprézise Ergebnisse

-1

Gesamtbewertung:
Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 42: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz auf die Reduktion von FEM

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschitzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von spezifischer Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz auf die Reduktion von FEM

Spezifische CCT Keine schwer- | n.z. Direkte Valider 153.064 40.041 Keine einheitlichen | Geringe Qualitéit
Dementenbetreuung VNS wiegenden Evidenz Ergebnis- (spezifische (keine spezifische Ergebnisse. Es gibt
@ KS Limitierungen parameter Dementen- Dementen- jedoch Anhalts-

betreuung) betreuung) punkte dafiir, dass

spezielle Demen-
tenbetreuung zu
einer Reduktion

von FEM fithren

kann.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 43: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschéitzer
Anzahl der Studien Design Qualitit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Personenzentrierter Pflege auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Personenzentrierte VNS Schwer- Nur eine Indirekte keine 33 keine Aggressives Geringe Qualitit
Pflege (1) wiegende Studie Evidenz Verhalten und ==> Herabstufung der
Limitierungen bzgl. FEM nicht-aggressive Qualititsbewertung
korperliche durch:

Agitation zeigten
keine Verdnde-
rung. Wider-
spriichliche
Ergebnisse zu ver-
balem herausfor-
dernden Verhalten
zwischen den
Schichten (Reduk-
tion in der Friih-
schicht, Anstieg in
der Spétschicht).

1. Schwerwiegende
Limitierungen der
Studienqualitét (-1)

2. Indirekte Evidenz mit
nennenswerter
Ungewissheit (-1)

Gesamtbewertung:
Sehr geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 44: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von spezifischen Beschéftigungsprogrammen auf die Reduktion von FEM & herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitédt Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitét
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Beschiftigungsprogrammen auf die Reduktion von FEM
Kleingruppen mit VNS Schwer- Nur eine Endpunkt: FEM einer der | 51 n.z Signifikante Re- Geringe Qualitéit
Beschiiftigung (1) wiegende Studie Anzahl der primiiren (in drei duktion der Anzahl | ==> Herabstufung der
Limitierungen beobachte- Endpunkte, Elr.lrlchtungen, der korpernahen Qualititsbewertung
ten Fixie- Setting: auf léellze.l‘*ng";‘be zur- FEM insgesamt. durch:
rungen im Demenz spe- erteflung (Reduktion basiert
Messzeit- zialisierte auf nur einer der Schwerwiegende
raum Abteilungen drei Gruppen mit Limitierung der
starker Reduktion). | Studienqualitat (-1)
Gesamtbewertung:
Wirksamkeit von Beschéftigungsprogrammen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
ADL- und psychosozial | RCT Schwer- Nur eine Indirekte keine 79 (in 3 Gruppen) 48 (2 Gruppen) Kein Effekt der ver- | Mittlere Qualitit
orientierte Beschifti- Wiegende Studie Evidenz 1. ADL-basiert (28) 1. Placebo (29) schiedenen Inter- ==> Herabstufung der
gung und Kombination Limitierungen bzgl. FEM 2. Psychosozial (29) | 2. keine ventionen auf her- Qualititshewertung
2 3. Kombination (22) Intervention (19) | ausforderndes Ver- durch:
VNS Schwer- Nur eine 30 (in 3 Gruppen, n.z. Signifikanter Unter- | 1 gchwerwiegende
w.iege.nde Studie keine.Angabe zur schied bzgl. heraus- Limitierungen der
Limitierungen Verteilung) forderndem Ver- . ca
Studienqualitét (-1)
halten vor und nach
Intervention (keine . X .
Angabe zur Effeki- 2. Indirekte Evidenz mit
groBe), keine Unter- nenner%swer.ter
schiede zwischen Ungewissheit (-1)
den verschiedenen
Kleingruppen mit VNS Schwer- Nur eine Herausfor- 51 (in drei n.z Ry iR rung Gesamtb.ewertung.: .
Beschiftigung (1) wiegende Studie derndes Ver- Einrichtungen, bzgl. des herausfor- | Sehr geringe Qualitét
Limitierungen halten einer keine Angabe zur- dernden Verhaltens.
Verteilung)

der priméren
Endpunkte

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 45: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von aktiven und passiven Musikinterventionen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitéit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten (incl. Wandering)
L~Wunschmusik* RCT Sehr schwer- Nur Indirekte Kein 18 n.z Herausforderndes Hohe Qualitéit
beim Baden (1) Cross-Over | wiegende eine Studie Evidenz validiertes (in 2 Gruppen) Verhalten wurde in | ==> Herabstufung der
Design Limitierungen bzgl. FEM Instrument 1. ,Wunschmusik* der Interventions- Qualitiitshewertung
zur Endpunkt- beim Baden gruppe signifikant | durch:
erhebung (n=9) reduziert.
2. Baden ohne 1. Sehr schwer-
»Wunschmusik* wiegende Limitierung
(0="9) der Studienqualitit
(-2)
»Wunschmusik* RCT Sehr schwer- Nur Indirekte Keine 39 n.z Frequenz von Her- | 2. Unprézise Ergebnisse
versus Klassische Cross-Over | Wiegende eine Studie Evidenz (in 2 Gruppen) ausforderndem -1)
Entspannungs- Design Limitierungen bzgl. FEM 1. ,Wunschmusik* Verhalten (CMAI)
musik (1) (n=16) wurde signifikant Gesamtbewertung:
2. Klassische Ent- reduziert wihrend | Sehr geringe Qualitit
spannungsmusik und nach der In-
(n=23) tervention
,Wunschmusik*“
im Vergleich zu
Musiktherapie & RCT Sehr schwer- Nur Indirekte Kein 30 n.z Keine signifikanten
Lesungen (1) Parrallel- wiegende eine Studie Evidenz validiertes (in 2 Gruppen) Unterschiede
gruppen- Limitierungen bzgl. FEM Instrument 1. Lesung & zwischen den
Design zur Endpunkt- anschlieBend Interventions-
erhebung Musiktherapie gruppen.
(n=15)
2. Musiktherapie &
anschliefend

Lesung (n=15)

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 46: Fortsetzung Evidenztabelle zur Wirksamkeit von aktiven und passiven Musikinterventionen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz Zusammenfassung der Ergebnisse
Anzahl der Bewohnerinnen Effektschéitzer
Anzahl der Studien Design Qualitit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention

Wirksamkeit von aktiver und passiver Musik auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten (incl. Wandering)

Gruppenmusik- RCT Sehr schwer- Nur Indirekte Keine 18 18 Herausforderndes Hohe Qualitét
therapie & wiegende eine Studie Evidenz Verhalten (MCMAI) | ==> Herabstufung der
Bewegungs- Limitierungen bzgl. FEM wurde in der Qualititsbewertung
tibungen (1) Interventions- durch:

gruppe signifikant

reduziert. 1. Sehr schwer-

wiegende Limitierung
der Studienqualitét
(-2)

2. Unprézise Ergebnisse

(-1
Entspannungs- RCT Sehr schwer- Nur Indirekte Keine 68 4. Keine Die kombinierte
musik versus wiegende eine Studie Evidenz (in 4 Gruppen) Intervention Interventionen Ent- Gesamtb.ewertungj .
Handmassage (1) Limitierungen bzgl. FEM (n=17) spannungsmusik Sehr geringe Qualitét
1. Entspannungs- - Har.ldmassage
musik (n=17) reduzierten das
2 Handmassage herausfordernde
' (n=17) & Verhalten der Pa-
tienten.

3. Entspannungs-
musik u. Hand-
massage (n=17)

Der hochste Effekt
wurde 1 Stunde
nach der Interven-
tion gemessen.

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 47: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing Practice) auf die Reduktion von FEM

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von speziellen Pflege-Qualifikationen (Advanced Nursing Practice) auf die Reduktion von FEM
Advanced Nursing VNS Schwer- Nur eine Indirekte Messung 251 keine Auf institutioneller | Geringe Qualitét
Practice (1) wiegende Studie Evidenz verschiedener Ebene eine Reduk- | ==> Herabstufung der
Limitierungen bzgl. FEM Endpunkte: tion der Bettgitter Qualititsbewertung
von 55% zu Beginn | durch:
e Privalenz der Studie, auf
von FEM 50% nach einem Schwerwiegende

e Sturzraten

Monat und 46%
nach einem Jahr.

Signifikante Re-
duktion von FEM
auf Bewohnerin-
nenebene um
51,4 % (n= 130).

Limitierung der
Studienqualitét (-1)

Gesamtbewertung:
Sehr geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 48: Evidenztabelle zur Wirksamkeit geriatrisch rehabilitativer PflegemaBBnahmen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit geriatrisch-rehabilitativer PflegemafSinahmen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Geriatrisch RCT 1 mal 1 mal Indirekte Messung ver- 82 81 In 1 Studie Hohe Qualitét
rehabilitative schwer- positiver Evidenz schiedener Reduktion von ==> Herabstufung der
MaBnahmen wllege.nde Effekt; bzgl. FEM Endpunkte: herausforderndem | Qualititsbewertung
(2) leltu'arungen Verhalten. durch:

(Alessi et al. .

1999) 1 mal * ADL’s

kein Effekt In 1 Studie Unprézise Ergebnisse

e Korperliche
Funktions-
fahigkeit

e Herausfor-
derndes
Verhalten

keine Reduktion.

(-1

Gesamthewertung:
Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 49: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von spezifischer Beriithrung und Massage auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von spezifischer Beriihrung und Massage auf von die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Beriihrung: 2 RCTs Schwer- Unterschied- Indirekte MaBnahmen 73 75 Alle 3 Studien Hohe Qualitét
Therapeutic touch, wiegende liche Inter- Evidenz in Deutsch- zeigen einen ==> Herabstufung der
Massage, Akupressur 1C0S Limitierungen | yentionen bzgl. FEM land uniiblich gewissen Effekt Qualitiitsbewertung
() gegeniiber der durch:

Unterschied- Standard-

liche Instru- versorgung. 1. Schwerwiegende

mente Limitierung der

Studienqualitét (-1)
Unterschied-

liche Inter-
ventions- und
Beobach-
tungszeiten

2. Unprézise Ergebnisse
(-1

Gesamtbewertung:
Geringe Qualitiit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 50: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Aromatherapie auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitét Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitét
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit der Aromatherapie auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Aromatherapie (1) RCT Schwer- Nur eine Indirekte Keine 36 36 Signifikante Ver- Hohe Qualitét
wiegende Studie Evidenz besserungen des ==> Herabstufung der
Limitierungen bzgl. FEM HV in allen Sub- Qualititsbewertung
skalen des NPl und | durch:
CMAI (auBer CMAI-
verbal agression Schwerwiegende
und physical ag- Limitierungen
gression). (-1)
Gesamtbewertung:

Mittlere Qualitét

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 51: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Validation auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitat Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitat
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Validation auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Validation bzw. SR Schwer- Eine von 5 Indirekte Unterschied- Validation 132 In der Mehrzahl Hohe Qualitét
gefiihlsorientierte (3 RCTs) | wiegende Studien zeigt Evidenz liche Interven- | 119 der Studien keine ==> Herabstufung der
Pflege (3) Limitierungen | gewisse bzgl. FEM tionen Effekte bzgl. her- Qualititshewertung
2 RCTs positive Andere ausforderndem durch:
Effekte, Unterschied- Verhalten.
4 Studien liche Instru- 41 1. Schwerwiegende
zeigen keinen mente Limitierung der
Unterschied. Studienqualitét (-1)
Unterschied-
liche Interven- 2. Unprézise Ergebnisse
tions- und (-1)
Beobachtungs-
zeiten Gesamtbewertung:

Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 52: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Snoezelen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschitzer
Anzahl der Studien Design Qualitit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitéit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Snoezelen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Snoezelen (1) RCT Schwer- Nur eine Indirekte Keine 66 62 Kein Effekt bzgl. Hohe Qualitét
wiegende Studie Evidenz herausfordernden ==> Herabstufung der
Limitierungen bzgl. FEM Verhaltens auf Qualitiitsbewertung
allen Subskalen durch:

der CMAI

1. Schwerwiegende
Limitierung der
Studienqualitét (-1)

2. Unprézise Ergebnisse
(-1

Gesamtbewertung:
Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 53: Evidenztabelle zur Wirksamkeit Biographieorientierter Interventionen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschéitzer
Anzahl der Studien Design Qualitit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von biographieorientierten Interventionen auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Sensorische RCT Sehr schwer- Nur eine Indirekte Intervention 10 10 Kein Effekt bzgl. Hohe Qualitét
Reminiscence (1) wiegende Studie Evidenz nicht genauer HV auf der NPI ==> Herabstufung der
Limitierungen bzgl. FEM beschrieben Qualititsbewertung
durch:

1. Sehr schwerwiegende
Limitierung der
Studienqualitédt
(-2)

2. Unprézise Ergebnisse
(-1

Gesamtbewertung:
Sehr Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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Tabelle 54: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von spezifisch heller Beleuchtung auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitéit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von spezifischer heller Beleuchtung auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Helle Beleuchtung RCT Keine Nur eine Indirekte Kognitive und 49 45 Keine Effekte auf Hohe Evidenz
(= 1000 lux) bedeutenden | Studie Evidenz nichtkognitive | (nur Licht) (Placebo) herausforderndes ==> Herabstufung der
individuell und in Einschran- bzgl. FEM Symptome, 46 ) Verhalten Qualititsbewertung
Kombination mit kungen funktionale il\;[elatomn) durch:
Melatonin (1) . .

Fédhigkeiten, (Licht und . . .

Schlaf Melatonin) Indirekte Evidenz mit

resultierender
nennenswerter
Ungewissheit
-1

Gesamtbewertung:
Mittlere Qualitét

Nebenwirkungen: In keiner Studien werden Nebenwirkungen berichtet, im Gegenteil hat Licht Reizbarkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Obstipation und Schlaflosigkeit eher verbessert.
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Tabelle 55: Evidenztabelle zur Wirksamkeit von Lichttherapie auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten

Bewertung der Qualitit der Evidenz

Zusammenfassung der Ergebnisse

Anzahl der Bewohnerinnen Effektschétzer
Anzahl der Studien Design Qualitéit Konsistenz Direktheit Andere Inter- keine Effekte Qualitit
Faktoren vention(en) Intervention
Wirksamkeit von Lichttherapie auf die Reduktion von herausforderndem Verhalten
Licht, + 2500 Lux, RCT Schwer- Nicht Indirekte Schlaf, Tag- 105 Keine Effekte von Hohe Qualitét
Dawn-Dusk wiegende zutreffend Evidenz und Nacht- (Interventionsgruppe und Lichttherapie auf ==> Herabstufung der
(Simulation) (2) Limitierungen bzgl. FEM rhythmus, Kontrollgruppe) herausforderndes Qualititshewertung
der St.‘,ldlen' Kognition, De- Verhalten durch:
qualitédt .
pression
1. Schwerwiegende
Limitierung der
Studienqualitédt (-1)
2. Unprézise Ergebnisse
(-1
Gesamthbewertung:
Geringe Qualitiit
Geringe Qualitiit
Lichttherapie Fall- und Sehr schwer- 26
(2500 - 10.000 Lux, | Kohorten- wiegende .
unterschiedliche studien Limitierung | Nicht Indirekte Schlaf, Ver- gntervf;‘t“’nsg" uppe und
Tageszeiten und = der St}ldien- zutreffend Evidenz wirrtheit ontrollgruppe) Positive Effekte Geringte Qualitit
Therapiedauer) (3) deskriptive qualitat bzgl. FEM von Lichttherapie ==> Herabstufung der
Beobach- auf herausfordern- | Qualititsbewertung
tungs- des Verhalten durch:
studien aus
Uber,swhts' Sehr schwerwiegende
arbeit

Limitierungen der Studi-
enqualitdt (-1)

Gesamtbewertung:
Geringe Qualitit

Nebenwirkungen: Es werden keine Nebenwirkungen berichtet.
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7. Anhang:

Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

7.6. Anhang -Tabellen 56 - 69

Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Tabelle 56: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Empfehlungen zu Fixierung und FEM bei Demenz
Titel Mobilitdt und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschrinkungen
in stationdren Einrichtungen
Land Deutschland
Jahr 2008
Bezugsquelle google.de
Referenz http://www.buko-qs.de/cms/front_content.php?idcat=46&idart=80
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
Organisation Bundeskonferenz zur Qualititssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e.V. (BUKO-QS)
Sponsor Bundesland: Berlin
Inhalt Es werden motorische, sensorische und psychische Beeintrdachtigungen
von Menschen mit Demenz aufgezeigt.
Es liegen handlungsleitende Empfehlungen
(1) zu infrastrukturellen Voraussetzungen und konzeptionellen Vorgaben
(2) zur Mobilitdtsforderung
(3) zum unbemerkten Verlassen der Einrichtung
(4) zur Erfassung von Einschrankungen der Mobilitat
(5) zu Angeboten bei Einschrinkung der Mobilitét
(6) zur Minimierung von Stiirzen / Sturzfolgen vor.
Kommentar Es werden multidisziplinire Empfehlungen fiir Menschen mit Demenz zur

Erhaltung der Mobilitdt in der stationéren Altenpflege aufgezeigt
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Tabelle 57: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiiren Altenpflege

Typ Empfehlungen zu Fixierung und FEM bei Demenz
Titel Handlungsempfehlung zu Fixierung und freiheitsbeschrinkenden
MaBnahmen Demenzkranker
Land Deutschland
Jahr 22.07.2008 (Internet download)
Bezugsquelle Personlicher Kontakt
Referenz http://www.demenz-ded.de/cms/fileadmin/PDF-Dateien/Download/Hand-
lungsempfehlungen_zur_Fixierung.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung (DED e.V.)
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Ziel ist es, Fixierung und FEMbei Menschen mit Demenz zu vermeiden.
Vertiefende Inhalte sind:
(1) Reduktion / Vermeidung von FEM
(2) Anordnungsbegriindung / kontinuierliche Uberpriifung
auf Notwendigkeit
(3) Sturzgefihrdung
(4) Weglauftendenz
Kommentar Es ist ein kompletter, aber kurzer Uberblick zum Thema Fixierung und

FEM bei Menschen mit Demenz.
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7. Anhang:

Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

Tabelle 58: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Leitfaden des Bayrischen Landespflegeausschusses

Titel Verantwortungsvoller Umgang mit freiheitsentziehenden Ma3nahmen in
der Pflege

Land Deutschland

Jahr 2006

Bezugsquelle google.de

Referenz www.arbeitsministerium.bayern.de/pflege/pflegeausschuss/fem-
leitfaden.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie
und Frauen

Sponsor Bundesland Bayern

Inhalt Der Leitfaden enthélt Informationen zur Vermeidung von FEM, vermittelt
Entscheidungswege und -prinzipien, zeigt eine fach- und sachgerechte
Umsetzung von notwendigen FEM sowie rechtliche Aspekte und eine
detaillierte Literaturliste.

Kommentar Einzige , deutsche” Richtlinie fiir physische FEM in

Pflegeheimen.
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Tabelle 59: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Empfehlung
Titel Empfehlungen zum Umgang mit freiheitsentziehenden Mafnahmen (FEM)
Land Deutschland
Jahr 2005
Bezugsquelle google.de
Referenz www.wernerschell.de/Rechtsalmanach/Betreuungsrecht/Muenchen06.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen),
Heimaufsicht der Regierung von Oberbayern,
Kreisverwaltung Miinchen
Sponsor Bundesland Bayern
Inhalt Aufgezeigt werden Empfehlungen in Bezug auf
(1) Alternativen zu FEM
(2) Empfehlungen fiir Pflegende zu FEM
(3) Empfehlungen fiir Leitungen (Management) zu FEM
(4) Modell zur stindigen Uberpriifung der weiteren Erforderlichkeit
einer FEM
(5) Uberlegung zur Senkung der Medikation
Kommentar Es gibt des Weiteren von den Initiatoren eine im Internet veroffentlichte

Power-Point-Darstellung (3/2007) sowie die Rubrik ,,Beantwortet & Fragen*®
zum Thema FEM (7/2006).
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Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

Tabelle 60: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Pflegestandard Altenpflegeeinrichtung

Titel Pflegestandard Freiheitsentziechende MaBBnahmen, Niirnberg
Stift Qualitdtssicherung

Land Deutschland

Jahr 2005 (Uberarbeitung 2008)

Bezugsquelle metager.de

Referenz http://www.nuernberg.de/imperia/md/content/internet/eigenbetriebe/nuest/
aktuelles2/qualit__tsbericht_2007.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Niirnberg Stift

Sponsor Bundesland Bayern

Inhalt Der Standard beinhaltet eine Definition und fallorientierte Vorgehenswei-
sen zu mechanischen FEM. Alternativen zu FEM Maflnahmen werden vor-
geschlagen.

Kommentar Das Verfahren zu FEM (2005) basiert auf den Ausfithrungen des medizini-

schen Dienstes der Krankenkassen, der Heimaufsicht der Regierung von
Oberbayern und der Beschwerdestelle Miinchen.

Der Standard wurde auf Nachfrage postalisch zugestellt.

Hinweise auf die Implementierung sind dem Qualitétsbericht (2007) zu
entnehmen (siehe Internetauftritt Niirnberg Stift).
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Tabelle 61: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Positionspapier
Titel Zur Betreuung Demenzkranker in Tagespflegeeinrichtungen
Land Deutschland
Jahr 22.07.2008 (Internet download)
Bezugsquelle google.de
Referenz http://www.demenz-ded.de/cms/fileadmin/PDF-Dateien/Download/Tages-
pflege_fuer_Demenzkranke.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung e.V.
c/o Alzheimer Gesellschaft Bochum
Frau Christel Schulz, Universitétsstr. 77, 44789 Bochum
Sponsor Bundesland Nordrhein-Westfalen
Inhalt Das Positionspapier zur Tagespflege zeigt Mobilisationseinschrinkungen auf.
Kommentar Verein von Pflegenden / Betreuenden zum Austausch von Erkenntnissen

und Einsichten in der Betreuung von Menschen mit Demenz.
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Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

Tabelle 62: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Artikel
Titel Damit Fixiergurte Staub ansetzen
Land Deutschland
Jahr Artikel in den Aachener Nachrichten vom 10.10.2007
Bezugsquelle google.de
Referenz http://www.pflege-regio-aachen.de/index.php?id=207
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V.
Hilchrather Str. 15
D-50670 Kéln
Sponsor Bundesland: Nordrhein-Westfalen
Inhalt Stellungnahme zum Modellprojekt ,Reduzierung von Fixierungen bei
Demenzkranken®.
Kommentar Kurzvorstellung des Fixierungs-Projekts des Amtes fiir Altenarbeit im

Kreis Aachen.
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Tabelle 63: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Initiative
Titel Dokumentation des Landeswettbewerbs “FreiMut” — Verantwortungsvoller
Umgang mit freiheitsentziehenden Maflnahmen in der stationdren Alten-
pflege
Land Deutschland
Jahr 2007
Bezugsquelle Personlicher Kontakt
Referenz www.stmas.bayern.de/pflege/dokumentation/ftfm-doku-freimut.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen
Sponsor Bundesland Bayern
Inhalt Der Bericht zum Landeswettbewerb stellt die Konzepte des ersten, zweiten
und dritten Preistrigers vor:
(1) Freiheitsentziechende MaBnahmen - Stufenmodell
(2) Im Alter ungebunden
(3) Fit statt Fix
Kommentar Hier wird die Auslobung eines Forderpreises im Zuge des Landeswettbe-

werbes an alle stationdren Einrichtungen in Bayern zur Vermeidung und
Reduzierung von FEM beschrieben.
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Tabelle 64: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Initiative

Titel Menschen pflegen, Dreyer: Freiheitsentziehende Manahmen in der Pflege
vermeiden

Land Deutschland

Jahr 2007

Bezugsquelle google.de

Referenz http://www.menschen-
pflegen.de/enid/231496d91a0f39afe8fcd2a965511bca,0/Ma_nahmen/Redu-
zierung_freiheitsentziehender_Ma_nahmen_ep.html

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familie und Frauen

Sponsor Bundesland Rheinland-Pfalz

Inhalt Pressestelle des Ministeriums informiert iiber die Initiative und verkiindet,
dass eine Veranstaltungsreihe zum Thema FEM eingeleitet wurde -
in Form von Schulungskonzepten u. a. zu Alternativen von FEM.

Kommentar Eine Anfrage beim Ministerium ergab, dass zum Thema FEM keine

weiteren Dokumente oder Publikationen vorliegen. Aktuell wird ein
Arbeitspapier fiir die Kranken- und Gesundheitspflege entwickelt,
basierend auf den Resultaten der Redufix-Studie, um die Pflegenden
zum Thema FEM zu sensibilisieren.
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Tabelle 65: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Broschiire: Freiheitsentziehende und freiheitseinschrinkende
MaBnahmen in der Pflege

Titel Alternativen zu freiheitseinschriankenden und freiheitsentziehenden
MaBnahmen

Land Deutschland

Jahr 2007

Bezugsquelle Personlicher Kontakt

Referenz http://www.hamburg.de/bezirk-wandsbek

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Arbeitsgruppe: Schutz und Freiheit, Wandsbeker Pflegekonferenz, Hamburg

Sponsor Keine Angaben

Inhalt Kurzinformation fiir Angehorige.

Kommentar Kurze Einleitung iiber Risiken und negative Wirkungen von mechanischen

FEM und Hinweise zu alternativen Angeboten.
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Tabelle 66: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Bericht

Titel Tagungsbericht zum Modellvorhaben ,Reduktion von kérpernaher
Fixierung bei demenzerkrankten Heimbewohnern*
(Redufix)

Land Deutschland

Jahr 2006

Bezugsquelle google.de

Referenz http://eh-freiburg.org/Dokumente/agp/00%20Tagungsbericht.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Robert Bosch Gesellschaft fiir medizinische Forschung mbH (RBMF)
Evangelische Fachhochschule Freiburg

Sponsor Bundesland Baden-Wiirttemberg
Forderung durch Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ)

Inhalt Der Bericht gibt einen Uberblick iiber den Projekthintergrund sowie zum
methodischen Vorgehen und den Ergebnissen.

Kommentar Es gibt des Weiteren einen Projekt bezogenen Artikel und PowerPoint-Dar-

stellungen (eh-freiburg.org/agp/redufix.htm).
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Tabelle 67: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Information zur Pressekonferenz
Titel Pﬂgge menschenwiirdig gestalten — Fixierungen vermeiden
GRUNE fiir mehr Kontrolle und Transparenz in der Pflege
Land Deutschland
Jahr 2006
Bezugsquelle metager.de
Referenz www.bawue.gruene-fraktion.de/cms/themen/dokbin/159/159225 .pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Partei ,Die Griinen / Biindnis90“
Sponsor Bundesland Baden-Wiirttemberg
Inhalt Statement der Partei zu mehr Transparenz bei freiheitsentziehenden und
bewegungseinschrinkenden Mafinahmen.
Kommentar Das Statement bezieht sich auf die Ergebnisse des ReduFix-Projektes

(2004-2006). Dabei wird u. a. aufgezeigt, dass eine Reduktion der frei-
heitsentziehenden und bewegungseinschrinkenden Mafnahmen fiir
moglich gehalten wird. Eine Umsetzung der Erkenntnisse wird im
Modellprojekt ,,Gewaltprdavention in der Altenhilfe” angestrebt.
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Ubersicht nationaler Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

Tabelle 68: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Politischer Antrag im Kreistag zur Projektdurchfiihrung

Titel Korpernahe Fixierung bei demenziell erkrankten Menschen reduzieren

Land Deutschland

Jahr 2005

Bezugsquelle metager.de

Referenz http://www.cdu-kreis-aachen.de/fr_text_11833_print.html

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Partei “Christlich Demokratische Union - CDU”

Sponsor Bundesland Nordrhein-Westfalen

Inhalt Antrag zur Projektdurchfiihrung ,,Reduktion kérpernaher Fixierung bei
demenziell erkrankten Menschen in der stationédren Altenhilfe” soll in
Kooperation mit einem fachlich erfahrenen Institut erfolgen.

Kommentar Es wurde telefonisch und per Email Kontakt zum Biiro der CDU (Aachen)

aufgenommen, es konnten jedoch keine weiteren Informationen zum
Antragsverfahren erhalten werden.
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Tabelle 69: Nationale Dokumente zu FEM in der stationiren Altenpflege

Typ Informationsblatt

Titel Fixierungen als ,letzte“ Moglichkeit?

Land Deutschland

Jahr 2004

Bezugsquelle google.de

Referenz http://www.hsm-bonn.de/download/06_fixi.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Bonner Initiative gegen Gewalt im Alter e.V.

Sponsor Keine Angaben

Inhalt Informationsblatt zur Fortbildungsveranstaltung hinsichtlich der
mechanischen FEM von Menschen in Pflegeheimen.

Kommentar Im Telefonkontakt mit dem Verein (Prof. Hirsch) wurde bestétigt, dass die

Inhalte sich auf Empfehlungen einer Bayerischen Leitlinie beziehen.
Weitere Dokumente liegen nicht vor.
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7.7. Anhang -Tabellen 70 — 98

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationiiren Altenpflege

Tabelle 70: Internationale Dokumente zu FEM in der stationéiren Altenpflege

Typ Leitlinie
Titel Best Practice Guidelines, Least Restraint Utilization
Land USA
Jahr 2007 (liberarbeitete Version)
Bezugsquelle metacrawler.com
Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literaturliste)
http:/www.shannex.com/files/File/Best-Practice-Guidelines-Restraints.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Shannex Health Care Management Inc.
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Leitlinie beinhaltet:
(1) klinische Interventionen
(2) Pflegeempfehlungen
(3) aktuelle Bestimmungen zu FEM
(4) Hilfsmittel und
(5) den Evaluationsprozess fiir die Entstehung der ,.best practice” Leitlinie
Kommentar Es handelt sich um eine wissensbasierte Praxisleitlinie mit Instrumenten

und Hilfsmitteln fiir die Praxis.
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Tabelle 71: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Leitlinie

Titel Guidelines for Restraint Use

Land USA

Jahr 2007

Bezugsquelle google.de

Referenz www.odonaltc.org/data/Form_62007.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Ohio Department of Health

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Uberblick zum Prozess, wann FEM eingesetzt werden sollten; Anhang mit
Definition und offiziellen Regierungsvorgaben zu FEM.

Kommentar Leitlinie mit Erkldrungen iiber Einschédtzungsverfahren iiber Bewohnerin-

nenauswahl und Bettgitter.
Der Anhang mit offizieller Leitlinie wirkt detaillierter, aber mehr aus
juristischen als pflegerischen Gesichtspunkten.
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Tabelle 72: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

228

Typ Leitlinie zur Schulung
Titel Providing a Quality Life While Avoiding Restraints
Land USA
Jahr 2000
Bezugsquelle google.de
Referenz www.dhfs.wisconsin.gov/rl_DSI/Publications/Restraint.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Wisconsin, Department of Health and Family Services-Division of
Supportive Living-Bureau
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Die Leitlinie beinhaltet:
(1) Einleitung
(2) Schulungsvorgaben fiir Bewohnerinnen, Familien, Mediziner,
Mitarbeiter im Krankenhaus und Pflegeeinrichtungen
Ein zusétzliches Handbuch erldutert wie man zum Trainer wird
Kommentar Die Leitlinie verfolgt die Absicht, eine erfolgreiche Schulung zur

alternativen Nutzung von FEM bei allen Menschen durchzufiihren, die
in diesen Prozess involviert sind.
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Tabelle 73: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Leitlinie

Titel Conference de consensus, Liberte d’aller et venire dans les etablissements
sanitaires et medico-sociaux, et obligation de soins et de securite (version
courte)

Land Frankreich

Jahr 2004

Bezugsquelle Personlicher Kontakt

Referenz /

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation French Agency for accreditation and Evaluation (Anaes);
Federation Hospitaliere de France

Sponsor Ministere des Solidarites, de la Sante et de la Famille

Inhalt Original in Franzosisch

Kommentar Empfehlung zur Nutzung von FEM in Frankreich (Kurzversion).
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Tabelle 74: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Leitlinie

Titel Conference de consensus, Liberte d’aller et venire dans les etablissements
sanitaires et medico-sociaux, et obligation de soins et de securite (version
longue)

Land Frankreich

Jahr 2004

Bezugsquelle Personlicher Kontakt

Referenz /

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Anaes (= French agency for accreditation and evaluation);
Federation Hospitaliere de France

Sponsor Ministere des Solidarites, de la Sante et de la Famille

Inhalt Original in Franzosisch

Kommentar Empfehlung zur Nutzung von FEM in Frankreich (Langversion).
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Tabelle 75: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Leitlinie

Titel Guidelines on The Use of Restraint in the Care of the Older Person

Land Irland

Jahr 2003

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literaturliste)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Irish Nurses Organisation, Focus Group from the Care of the Older Person
Section

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Enthélt wesentliche Inhalte einer Leitlinie.

Kommentar Es wird nicht klar, welche Versorgungseinrichtungen angesprochen

sind, die untersuchte Population sind generell alte Menschen. Es werden
Empfehlungen in Bezug auf mechanische und medikamentdse FEM
gegeben.
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Tabelle 76: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Richtlinie

Titel Guidance for inspectors: How to move toward restraint free care

Land GroBbritannien

Jahr 2008 (iiberarbeitete Version)

Bezugsquelle Personlicher Kontakt

Referenz /

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Commission for Social Care Inspection
(CSCD

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Die Richtlinie hat das Ziel, die Nutzung von FEM zu reduzieren. Es gibt
keine spezifischen Angaben zu den angesprochenen Versorgungs-
einrichtungen. Fragen folgen den Bediirfnissen der Pflegekrifte in Bezug
auf FEM.

Kommentar Die Richtlinie macht keine weiteren detaillierten Angaben iiber

mechanische Interventionen oder andere FEM.



7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 77: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Richtlinie fiir Pflegende

Titel Restraint revisited- Rights, risk and responsibility
Guidance for nursing staff

Land GroBbritannien

Jahr 2004

Bezugsquelle Personlicher Kontakt

Referenz /

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Royal College of Nursing

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Die Richtlinie mochte die Debatte iiber die Nutzung und den Missbrauch
von FEM anregen. Sie gibt ferner detaillierte Informationen zur Rolle der
Pflegenden.

Kommentar Die Richtlinie gibt detaillierte Informationen zu FEM. Sie verfolgt das

Ziel, Pflegenden ein verédndertes Verstdndnis fiir Verhaltensweisen von
Bewohnerinnen zu vermitteln und zeigt Alternativen zu FEM auf.
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Tabelle 78: Internationale Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Typ Richtlinie
Titel Policy on the use of physical restraint, Version Final (Version 2.0)
Land GroBbritannien
Jahr 2002
Bezugsquelle google.de
Referenz www.elcmht.nhs.uk/pdf/aboutus/restraint_policy_final.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
Organisation Finanzierung durch einen Trust (keine eindeutige Benennung)
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Richtlinie gibt Hinweise zum Einsatz von FEM.
Kommentar Richtlinie fiir Mitarbeiter / -innen zur Nutzung von mechanischen FEM,

auch im Kontext von gewalttidtigem Verhalten.
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Tabelle 79: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Richtlinie
Titel Freiheit und Sicherheit, Richtlinie zur Anwendung freiheitsheschranken-
der Maflnahmen bei der Behandlung und Pflege betagter Menschen
Land Schweiz
Jahr 2008
Bezugsquelle Personlicher Kontakt
Referenz http://www.sgg-ssg.ch/cms/pages/de/publikationen/sgg-publikationen.php
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
Organisation Schweizerische Gesellschaft Gerontologie
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Es wird zu folgenden Themen Stellung genommen:
(1) Kldrung der Autonomie der betroffenen Person
(urteilsfdahig / nicht urteilsfihig)
(2) Definition zur regelméBig evaluierten und optimierten
Betreuungsstruktur
(3) Indikation, Probleme, Risiken und Grenzen freiheitsheschrénkender
MaBnahmen
(4) Qualitédtssicherung
(5) Umsetzung der Richtlinie
Kommentar Uberblick zur Anwendung freiheitsbeschrinkender Manahmen bei

der Begleitung abhédngiger betagter Menschen im Spannungsfeld
Lpersonlicher Autonomie und Risikosituationen fiir dltere Menschen®.

235



236

7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 80: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Richtlinie

Titel Ethische Richtlinien zum Umgang mit Freiheitseinschrinkenden
MaBnahmen

Land Schweiz

Jahr 2003

Bezugsquelle google.de

Referenz http:/www.sonnweid.ch/180.html?&no_cache=1&sword_list[|=Freiheits-
einschr%E4nkenden&sword_list[|l=Massnahmen&sword_list[I=Richtlinie&s
word_list[]=zu

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Sonnweid AG, Wetzikon

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Die Richtlinie fokussiert ethische Prinzipien. Ethikkommission entscheidet
iiber die Nutzung von freiheitseinschrinkenden Mafnahmen.

Kommentar Offensichtlich eher eine ethische Richtlinie mit Instruktionen fiir den

klinikinternen Prozess, wie mit FEM zu verfahren ist.
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Tabelle 81: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Standard
Titel Fast Facts: Physical Restraints Overview
Land USA
Jahr 2006
Bezugsquelle metacrawler.com
Referenz http://medqic.org/dcs/ContentServer?cid=1150897209658&pagename=Med
qic%2FMQTools%2FTool Template&c=MQTools
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Nursing Home Quality Initiative
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Kurzer Uberblick zu FEM
(1) Pravalenz
(2) Definitionen und Arten von FEM
(3) Bedingungen, die mit der Nutzung von FEM assoziiert sind
(4) Barrieren
(5) Reduktion von FEM
(6) Literaturempfehlung und Web-Adressen
Kommentar Kurzer Uberblick zu FEM mit weiteren Informationshinweisen.
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Tabelle 82: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Praxisstandard
Titel Practice Standard — Restraints
Land USA
Jahr 2005
Bezugsquelle google.de
Referenz www.cno.org/docs/prac/41043_Restraints.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation College of Nurses of Ontario (CNO)
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Der Standard beinhaltet:
(1) Einleitung
(2) Definitionen
(3) Grinde fiir FEM
(4) Rechtliche Vorgaben
(5) Qualitétskriterien fiir alle Praxisfelder
(6) Verantwortlichkeiten in der Pflege und
(7) Fallstudien
Kommentar Gut strukturierter und fokussierter Standard, einfach und kurz fiir

Praktiker geeignet.

Das CNO hat es sich zur Aufgabe gemacht, das Biirgerrecht fiir eine
qualitativ gute pflegerische Versorgung zu unterstiitzen, indem sie der
Profession der Pflegenden Fiihrungstétigkeiten in der Selbstorganisation
zur Verfiigung stellt. CNO fokussiert die Pflegepraxis in ganz Ontario.
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Tabelle 83: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Standard

Titel New Zealand Nurses Organisation Submission to Standards New Zealand
on the Health and Disability Services (Restraint) Standard to replace
NZS8141:2001 (Restraint minimisation Standard)

Land Neuseeland

Jahr 2007

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz www.nzno.org.nz/includes/download.aspx?1D=26527

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation New Zealand Nurses Organisation (NZNO)

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Der Standard beinhaltet eine Zusammenfassung der Ziele der NZNO und
spricht Empfehlungen aus zu Richtlinien und Standpunkten {iber FEM. Er
zeigt Strategien und Losungen auf.

Kommentar Es werden alle Gesundheitsbereiche und Vorsorgungseinrichtungen

angesprochen, in denen FEM angewandt werden. Eine einfache Version
mit wenigen Literaturangaben.
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Tabelle 84: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Standard

Titel Qualitédtsstandards fiir die Akutsomatik und Langzeitpflege —
Standard 30: Umgang mit freiheitseinschrinkenden Mafinahmen

Land Schweiz

Jahr 2006 (iiberarbeitete Version)

Bezugsquelle google.ch

Referenz www.sanacert.ch/pdf/Qualitaetsstandards_fuer_die_Akutsomatik_und_
Langzeitpflege.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Stiftung sanaCERT Suisse, Schweizerische Stiftung fiir die Zertifizierung
der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen Bern

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Ein hausinterner Qualititsstandard zu FEM.

Kommentar Qualititsstandard fokussiert die Versorgung in der Langzeitpflege.
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Tabelle 85: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Standard

Titel Standards for the Use of Restraint for Nursing and Midwives 2008

Land Australien

Jahr 2008 (iiberarbeitete Version)

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz http://www.nursingboardtas.org.au/nbtonline.nsf/attachment/Restraint-
Standards2008/$File/Standards%20for%20the%20use%200f%20Re-
straint_2008_%20web%20version.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Nursing Board of Tasmania

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Der Standard ist Teil des Pflegegesetzes, welches 1995 umgesetzt wurde.
Es sind Methoden, Umsetzungsstrategien und die Implementierung von
FEM benannt. Durchfiihrungsverantwortung obliegt Pflegenden und
Hebammen.

Kommentar Standard, der unterschiedliche Arten von FEM beriicksichtigt.

241



242

7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 86: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Rahmenrichtlinie
Titel Individualized Care: Supporting Resident Freedom, Independence and
Autonomy;
Physical Restraint collaborative Framework
Land USA
Jahr 2008 (iiberarbeitete Version)
Bezugsquelle metacrawler.com
Referenz http://medqic.org/dcs/ContentServer?cid=1150897209658&pagename=Med
qic%2FMQTools%2FToolTemplate&c=MQTools
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Centers of Medicare & Medicaid Services (CMS), Institute for Healthcare
Improvement (IHI), Quality Partners of Rhode Island, Qualis Health
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Die Rahmenrichtlinie beinhaltet:
(1) Hintergrundinformationen zu FEM
(2) Definition des Leitgedankens
(3) Ziele der Methode von mechanischen FEM
(4) Im ,,Change Packet“ werden Strategievarianten benannt, die
Veridnderungsprozesse in der Pflege zur Reduzierung von FEM
unterstiitzen sollen
(5) Das ,Measurement strategy“ - Kapitel definiert Empfehlungen und
zeigt optional Bewertungsmethoden auf
Kommentar Detaillierte Information basierend auf umfangreicher Literaturrecherche.

Die Entwickler und Sponsoren werden in der Einleitung benannt. Es wird
nicht klar, wie die Unterstiitzung erfolgt ist.



7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 87: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Entscheidungshilfe

Titel Decision-making tool: Responding to issues of restraint in Aged Care

Land Australien

Jahr 2004

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literature list)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/
AE6A3DEC50534D27CA256F4700752CFF/$File/decisiontool04.pdf

Organisation Australian Government, Department of Health and Aging

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Ziel ist die reflektierte Entscheidungsfindung zu FEM. Dabei geht es um
mogliche Alternative zu FEM und auch um die Verantwortung des Mana-
gements.

Kommentar Unterstiitzendes Instrument fiir Pflegende und das Management in

Altenpflegeheimen, um mechanische FEM nach informierter Einwilligung
durchzufiihren.
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Tabelle 88: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Assessment und Alternativen

Titel Restraint Reduction Assessment and Alternatives Help Guide

Land USA

Jahr 1998

Bezugsquelle google.de

Referenz www.cfmc.org/nh/nh_restraint.htm

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Colorado Foundation for Medical Care

Sponsor Health Care Financing Administration (HCFA)

Inhalt Die Assessments und Alternativen zu FEM beinhalten Informationen zur
Ersteinschitzung von Sturz, auffilligen Verhaltensweisen, Umherwandern
und notwendigen medikamentdsen Verordnungen.

Kommentar Entscheidungshilfe, die durch gezielte Einschédtzung FEM vermeiden

mochte (mit umfangreicher Literaturliste).

Health Care Financing Administration

(jetzt Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)) finanzierte die
Entwicklung und ist Kooperationspartner. Es wird nicht klar benannt,
wie die Unterstiitzung erfolgte.
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Tabelle 89: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Empfehlung

Titel Reducing the Use of Restraints in Texas Nursing Homes

Land USA

Jahr 2003

Bezugsquelle google.de

Referenz www.dads.state.tx.us/news_info/publications/brochures/restraints_guide.pdf

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Medical Quality Assurance department of the Texas Department of Human
Services

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Anliegen der Broschiire ist die Sichtung der klinischen Literatur, um die
weit verbreiteten und gefdhrlichen Interventionen von FEM zu beseitigen.

Kommentar Die Broschiire richtet sich an Mitarbeiter der Pflege, um sie als Akteure

fiir die Reduzierung von FEM zu gewinnen und diese Herausforderung zu
bewiltigen. Referenzen sind angegeben.
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Tabelle 90: Internationale Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Typ Informationsbroschiire

Titel Physical restraint — part 1: use in acute and residential care facilities.
Best Practice Evidence Based Practice Information Sheets for Health
Professionals, Volume 6, Issue 3, 2002

Land Australien

Jahr 2002

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literaturliste)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Joanna Briggs Institute

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Die Informationsbroschiire beinhaltet folgende Konzepte:
(1) gegenwiirtige FEM Praxis
(2) Charakteristika von FEM
(3) Griinde fiir FEM
(4) Verletzungsfolgen und
(5) mechanische FEM sowie
(6) die Reduktion dieser Malnahmen

Kommentar Kurze Zusammenfassung des Reviews von Evans et al. (2002) {iber FEM.
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Tabelle 91: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Informationsbroschiire

Titel Physical restraint — part 2: minimisation in acute and residential care
facilities. Best Practice Evidence based Information Sheets for Health
Professionals, Volume 6, Issue 4, 2002

Land Australien

Jahr 2002

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literaturliste)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Joanna Briggs Institute

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Die Informationsbroschiire beinhaltet folgende Konzepte:
(1) Pflege ohne FEM
(2) Programm zur Minimierung von FEM
(3) Schulung und Benennung von Alternativen
(4) Management von spezifischen Personengruppen

Kommentar Basiert auf dem zweiten Teil des Reviews von Evans et al. (2002).
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7. Anhang:
Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 92: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege
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Typ Positionspapier
Titel Australian Society for Geriatric Medicine, Position Statement No. 2,
Physical Restraint Use in Older People
Land Australien
Jahr 2005 (iiberarbeitete Version)
Bezugsquelle google.de
Referenz www.asgm.org.au/documents/POSITIONSTATEMENTNO2.PhysicalRe-
straint-Revision.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
Organisation Australian Society for geriatric medicine
Sponsor Keine Angabe
Inhalt 13 Statements mit wenigen Hintergrundinformationen.
Beinhaltet
Erkenntnisse zum
(1) Nutzen von FEM )
(2) zu ethischen und juristischen Uberlegungen
(3) zur Minimierung von FEM
Kommentar Inhalte sind auf wenigen Seiten zusammengefasst und beinhalten eine

umfangreiche Literaturliste.



7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 93: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Positionspapier

Titel AGS Position Statement — Restraint Use

Land USA

Jahr 2002

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz www.americangeriatrics.org/products/positionpapers/restraintsupdate
PF.shtml

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation The American Geriatrics Society

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Statement besteht aus Hintergrundinformationen und 8 Positionen,
nahezu alle sind kommentiert.

Kommentar Den Zusammenfassungen von existierenden Richtlinien zufolge st63t man

auf eine groBe Bandbreite von Dokumenten sowie auf viele Fragen bzw.
nicht erfiillte Erfordernisse einer Richtlinie.

Die Richtlinien sind sehr unterschiedlich, da auch unterschiedliche
Leistungsempfinger angesprochen werden.
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Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 94: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Initiative

Titel The Pennsylvania Restraint Reduction Initiative (PARRI)

Land USA

Jahr Keine Angabe

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz www.parri.kendal.org

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Pennsylvania Restraint Reduction Initiative, a program of Kendal
Outreach, LLC

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Offizieller Start der Initiative (Webseite) war in Harrisburg am 5.9.1996,
die Pennsylvania Restraint Reduction Initiative (PARRI) steht fiir die
Fiihrungsverantwortung, Direktion und den technischen Support von
hunderten von Langzeit-Pflegeeinrichtungen im Verbund.
Der Staat konnte seit Beginn des Projektes eine 87%ige Reduzierung von
mechanischen FEM beobachten. Zusétzlich hat die Initiative 26 Partner-
schaften geschlossen. Die Pflegeeinrichtungen sind offizielle Trainingsein-
richtungen, die Schulungen zur Reduktion von mechanischen FEM,
Medikamenteneinsatz oder Sturzmanagement durchfiihren. Die Initiative
hat bereits 100 Schulungsprogramme in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt.
Das Projekt wurde durch die , Intergovernmental Transfer Fund®“, den
,Commonwealth“ und die ,,County Commissioner's Association® finanziert.

Kommentar Weitere Suche auf dieser Homepage und der Kendal Outreach Webseite ist

anzustreben, um die zugrunde liegende “Evidenz” dieser Initiative zu priifen.
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Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 95: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Initiative

Titel Untie the elderly

Land USA

Jahr Keine Angabe

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
www.ute.kendal.org
(Literaturliste)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA

Organisation Kendal Outreach

Sponsor Keine Angabe

Inhalt “Untie the Elderly” ist ein Schulungs- und Trainingsprogramm fiir
Anbieter von Langzeitpflege fiir alte Menschen. Das Programm soll die
Nutzung von mechanischen und medikamentosen freiheitseinschrinkenden
MaBnahmen reduzieren. ,Untie the Elderly” bietet an: Workshops,
Trainingsprogramme, Schulungsunterlagen (inkl. Handbiicher und Videos)
und Beratungsservice.
,Untie the Elderly” ist ein Programm von Kendal Outreach, LLC, eine
Tochtergesellschaft von Kendal Corporation; gemeinniitzige Organisation,
welche eine Verbindung zur “Quéiker® Organisation - Versorgung alter
Menschen - hat.

Kommentar Die Initiative mochte die Voraussetzungen fiir Unabhéngigkeit, Gesundheit

und Sicherheit fiir alte Menschen fordern.
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Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 96: Internationale Dokumente zu FEM in der stationédren Altenpflege

Typ Initiative
Titel Implementation Guide
Goal 2: Reducing The Use of Daily Physical Restraints
Land USA
Jahr 2006
Bezugsquelle google.de
Referenz www.nhqualitycampaign.org/files/im/2_Physical Restraints_TAW_Guide.pdf
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: JA
Organisation Advancing Excellence in America’s Nursing Homes
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Die Implementierungshilfe hat zum Ziel einen angemessenen Umgang mit
FEM Pflegeheimen zu vermitteln. Sie beinhaltet:
(1) Erkennen /Einschéitzung
(2) Identifikation/Diagnose
(3) Management
(4) Behandlung, Uberwachung
Kommentar Es ist eine zweijdhrige Kampagne, die das Ziel verfolgt, die Pflege- und

Lebensqualitiit in amerikanischen Pflegeheimen zu verbessern.
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Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 97: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Information
Titel Rights, risk and restraints.
An exploration into the use of restraint in the care of older people
Land GroBbritannien
Jahr 2007
Bezugsquelle Personlicher Kontakt
Referenz /
Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN
Organisation Commission for Social Care Inspection
(CSCD
Sponsor Keine Angabe
Inhalt Studie, die Meinungen und Erfahrungen in Bezug auf FEM beinhaltet.
Kapitel:
(1) Einleitung
(2) Nationaler Rechtshintergrund
(3) Verstédndnis und Erfahrungen zu FEM
(4) Dilemma der Mitarbeiter
(5) Schlussfolgerungen, Diskussion
(6) Anhang: Studienmethodologie, Regulation
(7) Entscheidungsfindungsprozess
Kommentar Umfangreiche Beschreibungen zu den Erlebnissen und Erfahrungen von

Pflegenden aus der Praxis im Umgang mit FEM.
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7. Anhang:

Ubersicht internationaler Dokumente zu FEM in der stationéren Altenpflege

Tabelle 98: Internationale Dokumente zu FEM in der stationdren Altenpflege

Typ Informationsblatt

Titel “want to know more” — Information on Physical restraints,
www.geronursingline.org

Land USA

Jahr Keine Angabe

Bezugsquelle metacrawler.com

Referenz Current Perspectives in the Literature on Restraints in Long Term Care
from the J.W. Crane Memorial Library,
myuminfo.umanitoba.ca/Documents/727/restraints.pdf
(Literature list)

Verfiigbarkeit Papierversion: JA
Elektronische Version: NEIN

Organisation Geriatric nursing resources for care of older adults — geronurseOnline.org

Sponsor Keine Angabe

Inhalt Ziel ist die Minimierung von mechanischen FEM. Enthalten sind:
(1) Hintergrundinformationen
(2) Definitionen
(3) Einschétzungen / Entscheidungsinstrumente
(4) Pflegestrategien
(5) Behandlung und Management

Kommentar Adressaten sind Pflegende, Bewohnerinnen und Familien.
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Suchstrategien

7.8. Suchstrategien

Im folgenden Kapitel erfolgt die Darstellung der Suchstrategien zu den Empfehlun-
gen (siehe Kapitel 6, S.86 ff., Hauptteil: Interventionen zur Reduktion von FEM in der
beruflichen Altenpflege).

Einschlusskriterien
e Keine zeitliche Begrenzung

* Englisch- und deutschsprachige (klinische Studien) und systematische
Ubersichtsarbeiten

Ausschlusskriterien

* Andere Settings wie z.B. die Akut- oder Rehabilitationspflege,
Gerontopsychiatrie etc.

Datenbanken / Ressourcen

e Durchsicht von Abstracts, um iiber die Relevanz entscheiden zu konnen
* Datenbanken: PubMed, Cochrane Library, Cinahl

* Des Weiteren Suche unter: www.google.de

e Internet: Demenz-Support Stuttgart

e Handsuche in Referenzlisten

Suchbegriffe und Verkniipfungen

Fiir die Suche wurden die im Folgenden dargestellten Themenkomplexe verkniipft.
1. Themenkomplex ,,Freiheitseinschriinkende Mafnahmen*

e PubMed: ("Restraint, Physical'[Mesh] OR restrain*)

e CINAHL: (DE "Restraint, Physical" OR restrain*)

2. Themenkomplex ,,Pflegeheim*

e PubMed: ("Residential Facilities"[Mesh] OR nursing home* OR “Aged” [MeSH]
OR elder?*)

e CINAHL: (DE "Nursing Homes" OR nursing home* OR DE "Aged" OR elder¥)
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7. Anhang: Suchstrategien

3. Themenkomplex ,,Herausfordernde Verhaltensweisen*

e PubMed: (“Dementia” [MeSH] OR dement* OR “Alzheimer disease” [MeSH] OR
“Psychomotor Agitation” [MeSH] OR (agitation* OR wandering OR “disruptive
behaviour”)

e CINAHL: (DE “Dementia” OR dement*)

4. Themenkomplex ,,Interventionen zur Reduktion von FEM“

e Schulungsprogramme: “Education, Nursing”’[Mesh], “Geriatric Nursing/
education” [MeSHI, education*, staff training

e Spezielle Pflege-Qualifikationen: “nurse practitioners"[MeSH], “Education,
Nursing” [MeSH], “specialties, nursing” [MeSH], “Geriatric Nursing”[MeSH],
“Advanced Nursing practice”[All Fields] "Geriatric Nursing”[MeSH]

e Spezifische Betreuung von Bewohnerinnen mit Demenz: SCU, special care*,
“special unit”

* Personenzentrierte Pflege: “Primary Nursing Care”[Meshl], "Primary Health
Care"[Meshl, primary nursing*, patient-centered*, person centered*, client
centered*

e Umgebungsgestaltung: “architecture as topic”’[MeSH], “environment
design”[MeSHI, “environment”[MeSH], “facility design and construction”’[MeSH],
“milieu therapy” [MeSH], “gardening® [MeSHI, “health facility environment”
[MeSH], environment*, architectur*, therapeutic design of environment, outdoor
environment*, environmental gerontology

e Spezielle Wohnkonzepte: “group homes® [MeSH], “housing for the elderly”
[MeSHI, “group homes®, group dwelling*, group living care OR housing for the
elderly, living concept*

e Milieutherapie: “milieu therapy” [MeSH], therapeutic psychosocial environment,
milieu therap*, milieu*

e Spezifische helle Beleuchtung und Lichttherapie: “light* [MeSH], “lighting®
[MeSHI, “sunlight” [MeSHI, “phototherapy” [MeSHI)

» »

e Optische / Visuelle Barrieren: “floor surface”, “floor pattern”, “floor grid”,

”

barrier*, “subjective barrier”, “visual barrier”

e Signalsysteme: “Behavior Control”[Mesh], “Safety Management”[Mesh],
“Security Measures”[Mesh], “Equipment and Supplies”’[Mesh], “Emergency Me-
dical Tags”[Meshl, “Electronics”[Meshl], alarm, technic*, system , tag*, electronic

e Spezifische Beschiftigungsprogramme: “Rehabilitation”[Meshl, activit*, activat*,
“Occupational Therapy”
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e Aktive und passive Musikinterventionen: “music therapy” [MeSH], music*,

»

“non-pharmacological treatment”, “non-pharmacological intervention”

e Geriatrisch rehabilitative Manahmen: “Rehabilitation Nursing”[MeSH],
“Rehabilitation” [MeSHI, “Motor Activity”’[MeSHI, “Exercise”[MeSHI, “Exercise
Movement Techniques” [MeSH], rehabilitation*, “Exercise Therapy”

e Tierkontakte: “animal-assisted therapy”, animal*

e Spezifische Nachtgestaltung: “night structure”, “night care”, night*

e Individuell geplante Toilettengédnge: “Urinary Incontinence”[Meshl], toileting,

»

“bladder training”, “urinary incontinence”, incontinence intervention

e Spezifische Beriihrung und Massage: “Therapeutic Touch/nursing”[Meshl],
therapeutic touch, massage, reflexology, touch, shiatsu

e Aromatherapie: aromatherapy/nursing[Mesh], aroma therap*, complemantary
therap*, alternative therap*, essential oil*

* Basale Stimulation: “Sensory Art Therapies/nursing”[Mesh], “Physical
Stimulation/ methods”[Mesh], “basal* stimulation”

e Validation: “validation therapy”, VID, “emotion-oriented therapy”
* Snoezelen: snoezelen, multi sensory, multisensory

¢ Realitdtsorientierende Therapie und kognitive Stimulation: “Reality Orientation”
(Orientierung) und “Cognitive Stimulation” (Stimulation): reality Orientation,
cognitive stimulation

e Biographieorientierte Intervention: ,Erinnerungspflege“ (Reminiscence /
Biographiearbeit): reminiscence, “life review”, biograph*
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9. Glossar

Advanced Nursing Practice

Bezeichnet eine hohere Ebene der Pflegetiitigkeit, die sich von der einer Allgemein-
pflegekraft unterscheidet und eine ausgeprigte Reflexionsfiahigkeit erfordert, sowie
die Fahigkeit, komplexe Entscheidungen zu treffen und mit einem hohen Maf3 an Ver-
antwortung verbunden ist. Eine Advanced Practice Nurse ist eine examinierte Pflege-
kraft, die sich Spezialwissen in einem bestimmten Fachgebiet angeeignet hat.

Agitation

Agitation wird als unangemessene verbale, vokale oder motorische Aktivitét definiert,
die aus den Bediirfnissen oder der Verwirrtheit von Betroffenen resultiert.

Controlled Clinical Trial (CCT), Kontrollierte Klinische Studie

Studie, in der eine Interventionsgruppe unter kontrollierten Bedingungen untersucht
wird.

Cross-Over-Design (Cross-Over-Studie, COS)

In Cross-over-Studien wird die Wirksamkeit zweier Behandlungsformen verglichen,
indem diese zeitlich versetzt den gleichen Probanden verabreicht werden. Die typische
Cross-over-Studie hat mindestens zwei Studienphasen. In der ersten Studienphase
erhalten die Probanden des ersten Studienarmes zunéchst Therapie A, die Probanden
des zweiten Studienarmes Therapie B. Nach einer definierten Behandlungsdauer
wird zur 2. Studienphase gewechselt: Studienarm eins erhélt nun Therapie B und
Studienarm zwei Therapie A.

Cluster

Als Cluster bezeichnet man Untersuchungseinheiten, also definierte Gruppen von In-
dividuen, z.B. Heime oder Stationen jedoch nicht einzelne Patienten.

Cluster-Randomisierung

Bei der Cluster-Randomisierung werden definierte Gruppen von Individuen (z.B.
Heime oder Stationen, nicht einzelne Patienten) nach einem Zufallsverfahren auf die
Therapie- bzw. Kontrollgruppe verteilt.
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Compliance

Bereitschaft von Personen, an diagnostischen bzw. therapeutischen MaBinahmen teil-
zunehmen.

Deskriptives Design

Beschreibende Forschung mit dem Ziel Phdnomene, Verhaltensweisen, Ist-Zusténde
etc. moglichst vollstindig zu beschreiben und zu analysieren, um zu neuen Erkennt-
nissen zu kommen.

Ethnographie

Eine spezielle Form der qualitativen Forschung, deren zentrales Anliegen es ist, die
Lebenswelt anderer Menschen aus deren Sichtweise zu verstehen und das Spezifi-
sche, (Kultur-) Typische, das diese Lebenswelt ausmacht, zu erkennen.

Evidenz

Der Begriff ,Evidenz“ im Kontext der Evidenzbasierten Medizin und Pflege leitet sich
vom englischen Wort ,,evidence® = Nachweis, Beweis ab und bezieht sich auf die In-
formationen aus klinischen Studien, die einen Sachverhalt erhirten oder widerlegen.

Evidenztabelle

Darunter versteht man eine Tabelle, in der die Ergebnisse aller relevanten Studien
in Bezug auf einen Endpunkt zusammengefasst sind.

2x2 faktorielles Design

Spezielles Forschungsdesign, bei dem zwei Eigenschaften, Behandlungen oder Er-
eignisse unabhéngig voneinander in derselben Studie variiert werden (z.B. der Einsatz
von Licht und Melantonin zur Reduktion von herausforderndem Verhalten).

Fall-Kontroll-Studie

Retrospektive Beobachtungsstudie, bei der eine Gruppe von Personen mit einer
Zielerkrankung (,,Félle®) und eine Gruppe von Personen ohne die Erkrankung (,,Kon-
trollen“) in Bezug auf das Vorhandensein von Risikofaktoren verglichen werden.

Heterogenitit

Heterogenitéit bedeutet Verschiedenartigkeit oder Ungleichartigkeit.
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Intervention

In klinischen Studien Bezeichnung fiir die MaBBnahme, deren Wirksamkeit untersucht
werden soll.

Interventionsgruppe

Der Anteil an der Studienpopulation (in einer kontrollierten Interventionsstudie), der
die zu untersuchende Behandlung bzw. Intervention erhélt.

Forschungsdesign

Die Untersuchungsanordnung, die das Vorgehen bei einer Forschungsarbeit bestimmt.
Der Begriff Design ist als Oberbegriff fiir Erhebungs- und Auswertungsmethoden zu
verstehen.

Inzidenz

Inzidenz beschreibt die in einem bestimmten Zeitraum neu aufgetretene Anzahl von
z.B. FEM oder Krankheitsfillen in einer definierten Population.

Item

Der kleinste Bestandteil eines Untersuchungsinstrumentes, z.B. eine Frage in einem
Fragebogen.

Kohorte

Eine Gruppe von Menschen mit definierten Charakteristika (z.B. Gesundheitszustand,
Alter), die in klinischen oder epidemiologischen Studien beobachtet werden (siehe
Kohortenstudie).

Kohortenstudie

Vergleichende Beobachtungsstudie, in der Personen (Kohorte) mit bzw. ohne eine In-
tervention iiber einen definierten Zeitraum beobachtet werden, um Unterschiede im
Auftreten der Zielerkrankung festzustellen. Kohortenstudien kénnen prospektiv
oder retrospektiv durchgefiihrt werden (siehe prospektiv bzw. retrospektiv).
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Konfidenzintervall (KI)

Ein Intervall, in dem mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (meist 95%) der ge-
suchte wahre Wert liegt. Da die Breite des Konfidenzintervalls stark von der Anzahl
der Studienteilnehmerinnen abhédngt, kann man mit zunehmender Stichproben-
groBe ein kleineres Konfidenzintervall und somit eine bessere Eingrenzung des ge-
suchten wahren Wertes erreichen (Synonym: Vertrauensbereich).

Kontrollgruppe

Eine Gruppe von Personen in einer Studie, die die Standardbehandlung erhélt, ohne
einer Intervention ausgesetzt zu sein.

Korrelation

Beschreibt den statistischen Zusammenhang zwischen zwei Variablen (z.B. zwischen
aggressivem Verhalten und der Anwendung von FEM). Daraus lésst sich jedoch nicht
in jedem Fall eine Ursache-Wirkungs-Beziehung ableiten.

Korrelationsstudie (KS)

Eine Studie, bei der man die Beziehung zwischen zwei oder mehreren Variablen un-
tersucht, ohne dass dabei eine der Variablen veréndert wird. Aufgrund dieses Designs
konnen zwar statistische Zusammenhinge festgestellt werden, jedoch keine Aussagen
iiber kausale Beziehungen gemacht werden (sieche Korrelation).

Lingsschnittstudie (longitudinal study)

Ein Forschungsdesign, bei dem die Datenerhebung zu mindestens zwei verschiedenen
Zeitpunkten erfolgt und jeweils mit denselben Methoden durchgefiihrt wird.

Meta-Analyse

Ein Verfahren, bei dem die Ergebnisse verschiedener quantitativer Untersuchungen
zum selben Thema statistisch zusammengefasst werden. Ziel ist es, einen Uberblick
iiber den aktuellen Stand zu einem Thema zu bekommen.

Minimum Data Set (MDS)

Das MDS ist ein Dokumentationsbogen, mit dem die Ergebnisse einer Informations-
erhebung zur Situation von Bewohnerinnen festgehalten werden. Inhaltlich werden
z.B. Stammdaten, Informationen zum Gesundheitszustand sowie Daten zur kognitiven
und psychosozialen Situation erfasst.
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Morbiditit

Krankheitshdufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevilkerungsgruppe (Erkran-
kungsrate).

Mortalitat

Verhiltnis zwischen den Verstorbenen pro Jahr in Bezug auf die Gesamtbevolkerung
(Sterberate).

Nicht-randomisiert-kontrollierte Studie (nRCT)

Eine Studie, bei der die Patienten nicht nach einem Zufallsverfahren auf die Inter-
ventions- bzw. die Kontrollgruppe verteilt wurden.

Odds (Chance)

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer Risikogruppe ein gesundheitshezogenes Er-
eignis eintritt, im Verhéltnis zu der Wahrscheinlichkeit, dass es nicht eintritt.

Odds Ratio (OR, Chancenverhéltnis)

0Odds Ratio (Chancenverhéltnis) bezeichnet das Verhéltnis zweier Odds fiir ein be-
stimmtes Ereignis. So z.B. die Odds fiir eine Pflegeheimbewohnerin mit Demenz, eine
FEM zu erhalten zu der Odds fiir eine Bewohnerin ohne Demenz, eine FEM zu er-
halten.

Paternalistisch

Z.B. einen Menschen bevormunden.

Préivalenz

Prédvalenz beschreibt die Haufigkeit von FEM zu einem bestimmten Zeitpunkt.

Préadiktor

Unter einem Pradiktor versteht man eine zur Vorhersage eines Merkmals herange-
zogene Variable. Pradiktabel bedeutet, dass etwas durch wissenschaftliche Verall-
gemeinerung vorhersagbar ist.

Prospektiv

Auf das Zukiinftige gerichtet; vorausschauend.
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Prospektive Studie

Die Bezeichnung fiir eine Untersuchung, bei der man in die Zukunft gerichtet nach
einer Wirkung oder dem Auftreten einer Verhaltensweise sucht.

Psychotrope Medikamente

Medikamente, die auf die Psyche einwirken.

Quasi-experimentell (Quasi-Experiment)

Ein Forschungsdesign, mit experimentellem Aufbau, dem jedoch ein oder mehrere
fiir ein klassisches Experiment charakteristische Merkmale, wie z.B. die Randomi-
sierung, fehlen.

Querschnittstudie (cross-sectional study)

Ein Untersuchungsdesign, bei dem die Daten einmalig- meist zu einem bestimmten
Zeitpunkt- in einer Stichprobe gesammelt werden.

Randomisierung

Verfahren, das eine zufillige Verteilung der Bewohnerinnen auf eine Interventions-
gruppe und eine Kontrollgruppe bewirkt.

Randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)

Eine experimentelle Studie, bei der die Bewohnerinnen nach einem Zufallsverfah-
ren (mit verdeckter Zuordnung) auf die Interventions- bzw. die Kontrollgruppe ver-
teilt und auf das Auftreten der festgelegten Endpunkte in den einzelnen Gruppen
nachbeobachtet werden.

Rate Ratio

Das Verhiltnis zweier Ereignisraten zueinander.

Relatives Risiko (RR)

Das relative Risiko in einer Interventionsstudie bezeichnet das Verhéltnis zwischen
dem Risiko in der Interventionsgruppe und dem Risiko in der Kontrollgruppe.
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Reliabilitét

Reliabilitit driickt die Zuverlidssigkeit einer Studie aus und gibt somit Antwort auf
die Frage, ob eine Wiederholung der Studie die gleichen Ergebnisse liefern wiirde.

Retrospektiv

Zuriickschauend, riickblickend.

Retrospektive Studie

Die Bezeichnung fiir eine Untersuchung, bei der man zeitlich riickwértsgerichtet
nach einer Ursache oder einem Einfluss sucht.

Signifikanz

Sind die Daten einer Studie von reinen Zufallswerten abweichend, so sind die Ergeb-
nisse signifikant, das hei3t von Bedeutung und wahrscheinlich auf die Intervention
zuriickzufiihren.

Validitét

Giiltigkeit bzw. Generalisierbarkeit einer Studie. Die Validitit liefert eine Antwort auf
die Frage, ob die Studie wirklich das misst, was sie messen soll, und ob die Ergeb-
nisse auch auf die Population auB8erhalb der Stichprobe iibertragbar sind.

Verblindung

Geheimhaltung der Gruppenzuordnung (Intervention oder Kontrolle) vor Bewohner-
innen, Studienédrzten, Pflegepersonal und Auswertern, die an einer Studie teilnehmen.

Vorher- Nachher-Studie

Teilnehmer werden vor und nach einer Intervention untersucht, es existiert keine
Kontrollgruppe.

Zirkadian

Zirkadian bedeutet 24 Stunden dauernd oder umfassend.



